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Clinique ophtalmologique de la Faculté de Lyon. 


NOTE SUR UN CAS DE STAPHYLOME DU CORPS 
CILIAIRE 
Par le Dt L. MEURER, chef de clinique 4 la Faculté. 


Nous avons observé, au mois de mai 1889, 4 la clinique 
ophtalmologique de Lyon, un cas de staphylome du corps ciliaire. 
Notre maitre, M. le professeur Gayet, nous faisant remarquer 
la rareté de cette localisation du staphyldme antérieur, nous 
a engagé 4 en publier l’observation. 

I. — Le laboratoire de la clinique ophtalmologique de la 
Faculté posséde une trés riche collection anatomo-pathologique. 
J’ai recherché dans les nombreux yeux préparés que j’avais la 
& ma disposition, et je nai pas trouvé d’autre piéce portant 
un staphylome semblable, du corps ciliaire. 

J’ai recherché dans les auteurs et j’ai été étonné de voir com= 
bien on s’était peu occupé de ce sujet. 

Dans un travail de Schiess-Gemuseus de Bale, publié en 
1865 dans les Archives d’ophtalmologie de de Grefe (1), sous 
le titre de Anatomie pathologique du staphylome scléral anté- 
rieur (staphiloma sclerz anticum ; sclesrectasia anterior ; cir- 
sophtalmia ; staphyloma corporis ciliaris ; staphyloma annu- 
lare) ; on trouve quelques rares renseignements sur cette 
question. 

Les auteurs cités par Schiess-Gemuseus paraissent plutot 
préoccupés par la recherche de la cause du staphylome anté- 
rieur que par la description exacte des parties de l’cil qui y 
prennent part. De Grefe (2), cité par Schiess-Gemuseus, a 





(1) Archiv. fiir Ophtalmologice, X1, 2, 1865. 
(2) Archiv. fiir Ophtalmologie, U, p. 242, 1855, (Ueber die Lage der ciliarfor- 
siitze bei Ausdehnung der Sclera. 
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publié deux observations de staphylome antérieur intéressant 
les procés ciliaires, prises sur le vivant et que nous avons voulu 
lire. Voici le résumé de ces deux observations : 


I. — Jeune homme de 20 ans. A l’éclairage oblique, de Grefe s’est 
trouvé en présence, dans ce cas de staphylome scléral, d’un exemple 
de séparation de la zonule des procés ciliaires. Le systéme cristalli- 
nien est repoussé en arriére par rapport 4 la pupille. Les procés 
ciliaires n’avaient pas perdu leurs rapports avec la partie antérieure 
de l’ccil, mais étaient fort adhérents a la partie ectasiée de la scléro- 
tique. 

II. — Jeune fille de 19 ans. A l’éclairage oblique, de Grafe cons- 
tate que les procés ciliaires sont éloignés de la zonule et ont suivi la 
sclérotique dans son ectasie. L’auteur ajoute que si le mal avait con- 
tinué, il y aurait eu séparation compléte entre les proces et la zonule 
comme dans le cas précédent. 


De Grefe fait suivre la relation de ces faits de quelques 
commentaires et fait remarquer que ces staphylémes, dans 
lesquels les proces ciliaires sont eux-mémes en place et allon- 
gés sont rares et que, d’habitude, le staphylome se fait entre 
les proces et liris sans que les proces y prennent part. 

Sichel pére 1) s’explique en ces termes au sujet de la variété 
de staphylome qui nous occupe : « Le staphylome du corps 
ciliaire n'est qu'une modification de siége du staphyléme cho- 
roidien ; aussi le voit-on souvent associé 4 celui-ci. Le corps 
ciliaire n’étant qu'une portion plissée de la choroide, les 
caractéres anatomiques ne varient gueére, si ce n'est qu’d un 
degre avancé, la premiere de ces deux affections présente un 
aspect particulier, comme un chapelet d’élévations hémis- 
pheriques bleuatres ou bleu ardoisé, tantdt interrompu et 
incomplet, tantot complet et circulaire, occupant le bord anté- 
rieur de la sclérotique prés de sa jonction avec la cornée. » 

Schiess-Gemuseus publie quatre observations de staphylome 
antérieur que nous avons lues soigneusement. Dans la troi- 
siéme de ces observations, nous avons trouvé quelques lignes 
qui notent l'état du corps ciliaire dans un cas de staphylome 
anterieur. Ils s‘agit d'une « sclérectasie 4 un haut degré avec 
ectasie générale du bulbe en avant du corps ciliaire ». A pro- 


(1) Staphylémes de la choroide et du corps ciliaire. Union médi- 
cale, 1857, p. 321, 326. 
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pos du corps ciliaire lui-méme, Schiess-Gemuseus (1) dit ce 
qui suit : « Les procés ciliaires (p. 71) sont plus écartés 
les uns des autres que normalement (fig. IV, tabl. ID et se 
montrent dans un état de grande atrophie. A peine trouve- 
t-on encore quelques faisceaux conjonctifs, marquant la place 
qu occupait le muscle tenseur de la choroide ». 

De Wecker (2) décrjt trois formes de staphylome antérieur : 

a. L’ectasie antérieure au yoisinage du canal de Schlemm : 

b. L’ectasie siege dans le corps ciliaire lui-méme ; 

c. L’ectasie siége immédiatement en arriére du corps ciliaire. 

A propos de lectasie siégeant dans le corps ciliaire, cet 
auteur dit: « La distension occupe la région méme du corps 
ciliaire et porte a juste titre le nom de staphylome ciliaire. 
Lorsqu il a pris une certaine extension, il refoule en avant les 
crétes des proces ciliaires ». 

Page 416, tome II (3), onlit : « Le staphylome ciliaire ayant 
repoussé liris en avant a pour conséquence la suppression plus 
ou moins complete de la rigole de Fontana, l’insertion péri- 
pherique de liris et le ligament pectiné s’étant accolés 
ensemble ; les proces ciliaires atrophiés se trouvent refoulés 
en avant et®°complétent l’obstacle porté a la filtration. On ren- 
contre, dans les parties ectatiques, un amincissement extréme, 
porte parfois au point que la sclérotique avec les vestiges cho- 
roidiens qui lui adhérent ne présente pas une épaisseur plus 
considérable que celle d’un papier mince. Dans cette partie la 
plus amincie, la choroide ne se reconnait plus qu’a quelques 
cellules atrophiées du stroma, constituant une mince pellicule, 
les fibres musculaires et les vaisseaux ayant disparu. Quoique 
les signes de l’atrophie et de la rarefaction du tissu aillent en 
se dégradant de la partie la plus ectatique vers le voisinage, ils 
respectent le voisinage de insertion iridienne ainsi que le liga- 
ment pectiné. La limite entre la cornée et la sclérotique ne 
s'efface pas ». 

En résumé, ce n’est que dans.la troisieme observation de 
Schiess-Gemuseus et dans le livre de de Wecker et Landolt 


(1) Archiv. fiir Ophtalmologie, X1, 2, 1865. 
(2) Etudes ophtalmologiques, t. I, p. 247 et Traité d'ophtalmologie, t. IL. 
(3) Traité d’ophtalmologie, de Wecker et Landolt. 
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que j'ai trouvé des renseignements sur l’anatomie pathologi- 
que du staphylome du corps ciliaire. 

Le staphylome du corps ciliaire mérite une description a 
part et ne doit pas étre confondu, comme le faisait Sichel, avec 
le staphylome intéressant les autres portions de la choroide. 
Un élément important, qu’on ne rencontre que sous la forme 
de minces fibrilles dans la choroide proprement dite, se pré- 
sente dans le corps ciliaire sous la forme dun muscle puissant, 
le muscle ciliaire: que devient ce muscle dans le staphylome 
du corps ciliaire ? 

La face interne de Ja zone ciliaire ou couronne ciliaire est 
constituée par les proces ciliaires composés d'un tissu trés mou, 
se déchirant facilement, et trés richement vascularisé : que 
deviennent ces plexus vasculaires trés riches? 

Les bords libres et les faces latérales 'es procés contractent 
des adhérences avec la zonule : que devient la zonule et par 
suite le cristallin ? 

Je n’ajouterai rien de nouveau a ce quia été dit, Schiess- 
Gemuseus et de Wecker ont répondu aux questions pogées plus 
haut en signalant la disparition des fibres musculaires et des 
vaisseaux, en notant, cemme de Grefe l’avait fait, les dépla- 
cements du cristaliin. Mais les staphylomes du corps ciliaire 
étant rares, et chaque cas pouvant présenter quelque chose de 
particulier, j'ai pensé utile de publier cette observation. 


II. OBSERVATION. — Jules M..., 32 ans, cultivateur 4 Verin (Loire), 
a recu 4 l’ige de deux ans, un coup de couteau dans l’ceil gauche. 
Depuis cet accident, nous dit le malade, la vision a été abolie de cet 
ceil. 

A lage de quatorze ans, contusion du méme ceil par un éclat de 
bois. Ce second traumatisme parait marquer le début de l’affection 
qui nous occupe; c’est, en effet, depuis ce deuxiéme accident que 
l'oeil a augmenté de volume, sans jamais provoquer de douleurs 
notables, 

Le 17 mai 1889, M... entre 4 la clinique ophtalmologique de la 
Faculté, ; 

Etat du malade a son entrée: 

(Eil gauche. — La paupiére supérieure est projetée, ne présentant 
plus ’enfoncement normal au-dessous du sourcil. Le jeu des pau- 
piéres est un peu géné ; cependant le malade arrive encore a réunir 
les bords libres des paupiéres de fagon a protéger l’ceil pendant le 
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sommeil. En soutenant la paupiére, on apercoit un globe oculaire 
volumineux et déformé. 

On constate une déformation de l’ceil consistant en une augmenta- 
tion irréguliére du volume d’une partie de ’hémisphére antérieur 
du globe oculaire. Une saillie, bleudtre en certains points, ardoisée 
en d’autres points, bosselée, ayant la forme générale d’une portion 
d'intestin gonflé par des gaz, plus volumineuse 4 la partie supérieure 
que sur les parties latérales et inférieure, repousse la cornée en bas, 
si bien que la saillie occupe, quand les paupiéres sont ouvertes, une 
grande partie de la place ordinairement attribuée 4 la membrane 
transparente. Cette saillie ou ectasie est vascularisée a sa surface ; 
on distingue deux trainées de vaisseaux sillonnant sa partie supé- 
rieure. 

La cornée a perdu sa transparence sur toute son étendue. 

La sclérotique, en arriére de |’ectasie, présente sa couleur habi- 
tuelle. 

Les limites de la sclérotique et de la cornée sont visibles quoique 
le limbe scléro-cornéen n’ait pas sa pureté ordinaire. 

Les mouvements du globe oculaire sont limités en haut. 

La vision de cet ceil est absolument nulle. 

(Kil droit. — Le malade se plaint que sa vue baisse depuis quelque 
temps. V = 1/4. 

Le champ visuel est notablement rétréci. 

En raison de la déformation de l’ceil gauche et de son inutilité 
absolue ; en raison de la diminution de l’acuité visuelle et du rétré- 
cissement du champ visuel du cdété droit, I'énucléation est proposée 
au malade. 

L’énucléation est pratiquée le 20 mai 1889. 

Le 3juin, M..., muni d’une piéce artificielle, quitte l'Hétel-Dieu. 


III. — Anatomie pathologique de Veil. — a. Examen a 
la loupe de l’eil sur lequel on a pratiqué une coupe antéro-pos- 
térieure passant par la portion la plus ectasiée (1). 

Sur la coupe antéro-postérieure, on remarque : ane cornée 
déplacée par le staphyléme qui s’est surtout développé a la 
partie supérieure du globe oculaire. 

La cornée regarde en bas et en dedans. 

La coupe de la cornée est d’un blane qui rappelle la coupe 


d'un cartilage; sa surface est gris perle. 


L’épaisseur de la cornée est normale au centre, et un peu 
amincie sur les bords, surtout prés des portions du limbe 


(1) Les piéces sont préparées 2 la clinique et coupées d’aprés la méthode de 
Priestley Smith. 
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scléro-cornéen qui avoisinent le développement staphyloma- 
teux. 

Le staphylome est trés prononcé a la partie supérieure : a 
ce niveau, la saillie occupe la portion comprise outre l’ora ser- 
rata et ‘insertion de la cornée sur la sclérotique. Cette surface 
ectasiée forme un are de cercle qui a une corde de 13 millim. 
et une fleche de 5 millimétres. 

En bas, la saillie staphylomateuse est moindre ; la corde 
qui sous-tend I’are de cercle a 6 millim. de longueur et la fléche 
a1 millim. 1/2. 


De la partie supéricure a la partie inférieure du staphyléme 
la tumeur va en diminuant sur les parties latérales de la cor- 


née qu'elle entoure d'une couronne complete, mais inégale. 

La saillie staphylomateuse se continue avec la cornée sans 
que nous puissions signaler d’étranglement au niveau du limbe; 
la cornée a modifié ses courbures qui sont devenues telles que 
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ses bords se continuent, pour ainsi dire, sans ressaut avec la 


tumeur. 

L’iris nous apparait appliqué contre la cornée. Il existe une 
adhérence entre l'iris et la face postérieure de la cornée, et 
cette adhérence devient surtout intime au niveau de la grande 
circonférence de iris et au niveau de la pupille. Dans les 
parties intermédiaires 4 ces deux régions, il nous est possible 
de séparer, avec une aiguille 4 dissocier, liris de la cornée. 

L’iris est épaissi. Sur la coupe. il présente un aspect blan- 
chatre, brillant, fibreux. I] se montre tapissé 4 sa partie pos- 
térieure par une couche pigmentaire noire, assez épaisset! 

Il n’existe donc plus de chambre antérieure grace a l’adhé- 
rence du pourtour de l’iris et du pourtour de la pupilie a la 
face postérieure de la cornée. 

La coupe a passé un peu en dehors de la pupille, la laissant 
intacte. Vue par derriére, elle a l’aspect d’un cercle bordé de 
noir a travers lequel on apercoit immédiatement la cornée. 

Le cristallin a conservé sa position normale par rapport a 
la pupille ; mais il n’a ni sa forme, ni sa transparence, ni sa 
consistance, ni son volume habituels. 

Le cristallin est petit, déformé, aplati, ratatiné en certains 
points, conservant au contraire son épaisseur en d'autres. II 
ala forme d'un croissant 4 convexité dirigée du coté de la 
grande saillie du staphylome. 

Il est opaque, blanc, brillant. Il est dur, comme crétacé. 

Le cristallin est déformé, repoussé en ayant, puisqu’il touche 
la cornée a travers la pupille, par suite de la disparition de 
la chambre antérieure et de l’adhérence de Viris 4 la cristal- 
loide antérieure : son appareil suspenseur a souffert aussi. 

Au niveau de la grande saillie staphylomateuse, c’est-d- 
dire en haut, et sur les cOtés et en haut, l’espace antérieur 
de la chambre post-irienne, la partie prézonulaire est trés 
vaste. La grandeur de cet espace prézonulaire est en rapport 
avec la saillie du staphylome : cest ainsi qu’a la partie 
supérieure, cet espace est grand; sur les parties Jatérales, 
moins grand, et pour ainsi dire nul a la partie inferieure ot 
la zonule suit la direction des procés au lieu d’en étre séparé 
comme en haut. 
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La partie zonulaire de la chambre postérieure (ou portion 
traversée par les fibres zonulaires) a subi des modifications et 
des altérations qui sont également en rapport avec le sta- 
phylome : 4 la partie supérieure, on voit les fibres zonulaires 
trés tendues sous-tendre pour ainsi dire ] ‘arc du staphyléme. On 
voit ces fibres zonulaires rigides, blanches, partir, pour la 
plupart, de l’ora serrata et aller, par une ligne droite, rejoindre 
la péripheérie du cristallin. Quelques-unes, dans les portions 
peuectasiees partent soit des montagnes, soit des vals ciliaires, 
et vont au cristallin, 

On peut voir ces fibres zonulaires trés minces dans leur 
trajet, s’¢largir 4 leurs extrémités prés de leur point d’attache, 
et prendre insertion soit sur le cristallin, soit 4 l’ora serrata 
par une surface assez large, par une sorte de pied. 

Le fond de la portion ectasiée, en haut, est teinté marron 
par une mince couche de pigment. On apercoit le jour par 
transparence. Ces portions claires, quoique tapissées de pig- 
ment, sont limitées par des travées plus épaisses qui forment 
les vestiges du corps ciliaire. 

Dans la portion oti la saillie est plus grande le corps ciliaire 
est allongé et dissocié en largeur, c’est-a- dire que le fond pig- 
menté clair est traversé par des plis plus foncés, 4 aréte vive, 
formant pour ainsi dire la charpente du déme staphylomateux. 
Ces plis qui vont en diminuant d’épaisseur et de hauteur de la 
racine de liris 4 lora serrata ne sont autre chose que les 
monts ciliaires qui, plus épais, ont résisté en partie, tandis que 
les vals ciliaires moins épais, trés disiendus ont di céder sous 
effort et ne laisser dieur place qu'une simple couche de pig- 
ment. 

Le corps ciliaire ainsi dissocié dans sa largeur forme des 
crevés de moins en moins larges au fur et 4 mesure que l'on 
quitte les portions trés ectasi¢es pour arriver aux portions qui 
se rapprochent le plus de la situation normale. En bas, par 
exemple, les proces ciliaires semblent seulement allongés et un 
peu étalés, mais ils conservent encore leur aspect caractéris- 
tique. 

Les procés ciliaires sont partout 4 leur place, dissociés en 
haut, agrandis simplement sur les cétés et en bas. Sur les cdtés 
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le corps ciliaire forme une membrane déplissée, mais pas as- 
sez tendue pour qu'il se soit produit des crevés comme il en 
existe en haut. 

L’ora serrata ot viennent mourir les procés et ot s’insérent 
les fibres zonulaires présente un aspect fortement festonné, et 
c'est des saillies formées par ces festons que partent les fibres 
du ligament suspenseur du cristallin. 

La sclérotique, au niveau de la partie principale du staphy- 
lome est dune minceur extreme, présente des bosselures signa- 
lées dans lobservation ; elle augmente de volume dans les 
régions oti le staphylome est moins marqué. 

Le nerf optique, la rétine, la choroide et la sclérotique en 
arriére du staphylome, ne présentent rien qui mérite d’étre 
signalé. 

}. Examen au microscope (1). Cornée. — La couche épithéliale 
anterieure de la cornée est conservée en certains points intacte, 
en d’autres points, il existe un certain bouleversement des élé- 
ments épithéliaux. Cette couche est d’épaisseur variable, sui- 
vant les points ot on la considére : mais elle est continue. 

La substance propre de la cornée est bien modifiée. Dans les 
portions voisines des membranes de Bowman ou de Descemet 
on rencontre une quantité considérable de vaisseaux. Ces vais- 
seaux de nouvelle formation apparaissent, sur une coupe 
parallele 4 la surface de section de la piéce, tantot offrant 
leur lumiere aux regards de l’observateur, tantot offrant la 
forme de boyaux, tantot ayant la forme de vastes lacs. Ces 
vaisseaux ne possédent qu'une enveloppe extrémement mince. 

Prés de la membrane de Bowman, ces formations vascu- 
laires sont plus nombreuses que dans les portions moyennes du 
tissu cornéen. 

Dans la portion la plus proche de la membrane de Bowman, 
les faisceaux du tissu conjonctif de la substance propre de la 
cornée sont distribués assez irréguli¢rement. Ils ont pris l’as- 
pect fusiforme et sont séparés les uns des autres: les fentes 
sont exagérées et sont disposées sous forme de lancettes, tan- 
tot vides, tantot comblées de globules sanguins ou de leuco- 


(1) La moitié de la piéce qui a servi i l'examen au microscope a été préparée 
a l'aleool et durcie 2 la gomme. 
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cytes. Dans la portion moyenne du tissu conjonctif, les fais- 
ceaux sont encore dissociés, mais la forme de lames est 
conservée, et la disposition en lames paralléles persiste. L’in- 
filtration des fentes par le sang ou les globules blancs est moins 
considérable que dans la région du parenchyme cornéen yoi- 
sine de l’épithelium antérieur. Les vaisseaux sanguins sont 
rares dans cette portion moyenne ; on peut dire qu'il n’en 
existe aucun qui appartienne 4 cette portion. Les vaisseaux 
qui paraissent dans cette partie, appartiennent a la portion 
voisine de la membrane de Bowman ou a Ja portion voisine de 
la membrane de Descemet et ne sont que des prolongements 
des vaisseaux de ces régions fortement vascularisées sur nos 
préparations. 

Dans le voisinage de la couche postérieure de la cornée, les 
lames sont de nouveau dissoci¢es et envahies par des vaisseaux 
qui, au lieu de cheminer seulement dans la cornée, comme 
dans les couches antérieures, semblent se prolonger dans I'iris 
ou plutot semblent provenir de liris. Ces vaisseaux forment 
en effet en certains endroits des crochets, des figures en forme 
de crosse; le point de départ est dans liris et la terminaison 
en crosse dans la cornée. 

La membrane de Descemet est, en quelques rares points, 
reconnaissable ; mais, le plus souvent elle a disparu, et ses 
lames irréguli¢res, déformées des couches postérieures de la 
cornée sont rivées par les vaisseaux aux couches antérieures 
de Viris. 

(Juelquefois, on saisit des faisceaux conjonctifs unissant les 
deux membranes ; d'autres fois, on voit la membrane irienne 
absolument appliquée sur la face postérieure de la cornée sans 
que l'on puisse saisir de couche exsudative reliant les deux 
membranes, 

Iris. — Liiris est constitué par des faisceaux de tissu con- 
jonctif dense, assez réguliérement disposé. On remarque quel- 
ques vVaisseaux pres de la partie antérieure soudée 4 la cornée. 

A la partie posterieure, le pigment est assez réguli¢rement 
conserve. De temps en temps, on voit des trainées pigmentai- 
res, (’épaisseur variable, partir de la couche uvéale postérieure 
de l'iris, s'avancer 4 travers les couches moyennes de cette 
membrane et venir se terminer dans le voisinage de la cornée. 
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Corps ciliaire. — Au niveau du corps ciliaire, les coupes ont 
porté tantot sur les vals ciliaires, tantOt sur les montagnes 
ciliaires. 

Sur les vals, on ne voit qu’une couche assez épaisse de pig- 
ment appliquée sur une sciérotique amincie. 

Sur les montagnes ciliaires, le tissu conjonctif est plus épais ; 
mais, nulle part, que l'on considére les vals ou les montagnes, 
on ne peut voir de vaisseaux ou de muscles. 

Le muscle ciliaire a completement disparu ou tout au moins 
on ne retrouve que quelques traces douteuses de sa présence. 

La couche de pigment se continue d’une facon ininterrompue 
avec les couches du pigment de la rétine qui ne présente, ainsi 
que la choroide, rien d’anormal en arriére de l’ora serrée. 

Sclérotique. — Les éléments décrits dans le corps ciliaire 
reposent sur une sclérotique amincie en certains points, mais, 
conservant, & part son épaisseur et une vascularisation peu 
prononcée, ses apparences normales. 

IV. Résumé. — En résumé, examen microscopique nous 
apprend la disparition du muscle ciliaire et des vaisseaux du 
corps Ciliaire au niveau du staphylome. 

L’examen macroscopique nous a montré les changements de 
rapport de la zonule et du cristallin. 

Nous pouvons maintenant répondre aux questions posées au 
début de ce travail: 

a. Que devient le muscle dans le staphylome du corps ci- 
liaire ? 

Le muscle disparait sans qu il soit possible de retrouver sa 
trace i examen microscopique le plus minutieux. 

b. Que deviennent les vaisseaux de la couronne ciliaire ? 

Les vaisseaux de la couronne ciliaire ont disparu dans nos 
préparations, pour faire place 4 de simples travées conjonc- 
tives. 

c. Que devient la zonule et par suite le cristallin? 

La zonule n’est pas déchirée : ses fibres sont distendues et 
ont pris part, comme tout le corps ciliaire, au mouvement 
dectasie générale de toute la région, elles sont allongées mais 
elles sont séparées des proces. 

Le cristallin est adhérent 4 iris par sa capsule: il a con- 
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servé sa place par rapport a l'iris, il est simplement un peu 
avancée par suite de la disparition de la chambre antérieure. 

La distension des fibres zonulaires, leur séparation des pro- 
cés dans le parcours de ]’ora serrata au cristallin, leur résis- 
tance, d'une part ; la disparition des vaisseaux et du muscle du 
corps ciliaire sont les faits saillants sur lesquels nous avons 
voulu aitirer l’attention dans cette description d'une piéce 
rare. 

Telle est notre piéce. I] nous est maintenant permis de dou- 
ter que la description de de Grvfe, faite d’aprés le vivant, se 
rapporte 4 des staphylomes du corps ciliaire, et de penser qu'il 
s’agit 14 de staphylomes intercalaires dont la fréquence est, on 
le sait, trés grande. Seule l’observation de Schiess-Gemuseus 
parait se rapporter 4 un cas de staphylome du corps ciliaire 
présentant quelque analogie avec le notre. 

La photographie jointe 4 cette description donnera une idée 
bien exacte de ce staphylome du corps ciliaire. 


























SUR LES EFFETS DE LA KERATOCENTESE 





RECHERCHES HISTOLOGIQUES SUR LES EFFETS DE 
LA KERATOCENTESE REPETEE TOUS LES JOURS 
DURANT TREIZE MOIS 

Par le professeur JOSEPH ALBERTOTTI (de Modéne). 


Continuant les expériences, que j’avais commencées dans 
les premiers mois de l’an 1889, j'ai opéré chaque jour de kéra- 
tocentése (1) l'oeil gauche d'une série de lapins en évacuant 
humeur aqueuse et conservant intact l’ceil droit pour m’en 
servir comme terme de comparaison. 

Sur quelques-uns de ces lapins, j'ai continué la kératocen- 
tése une fois tous les jours durant treize mois. Chez ces lapins 
l’eil a été toujours ponctionné dans le méme point. 

La piqire fut faite 4 la partie externe du diamétre horizon- 
tal de la cornée, 4 une distance égale entre le haut de la cornée 
et sa périphérie. 

Je choisis 4 dessein ce point non périphérique, car en faisant 
louverture 4 la périphérie de la cornée, il serait survenu faci- 
lement l’enclavement de liris dans la plaie. 

Je fis louverture avec le couteau seulement la premiere fois. 

Quant aux évacuations successives, il suffisait d’ouvrir de 
nouveau la plaie avec le stylet. 

Je nai jamais trouvé la blessure béante au moment de 
l’opération. 

Pendant l’acte opératoire les paupiéres étaient tenues en- 
tr’ouvertes, et l’ceil était fixé par un élévateur introduit entre 
les paupiéres dans l’angle interne. 

Cet instrument a la forme d'un élévateur commun des pau- 
piéres, réduit 4 des proportions plus petites. Il a trois échan- 
crures dans la marge libre pour étre appliqué aux paupieres, 
et il est formé a peu prés comme un écarteur de joues. 

Cet élévateur, tenu avec la main gauche, est introduit entre 
les paupiéres et le globe dans l’angle interne de l’eil, tandis 
que avec la main droite on fait pénétrer le stylet dans la bles- 
sure de dehors en dedans. 


(1) Sous le nom de kératocentése je veux désigner la paracentése de la cornée, 
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Dans la derniére série des lapins j’interrompis la kérato- 
centése apres treize mois pour voir quelles modifications pré- 
sentait lil a la suite de l’évacuation de l‘humeur aqueuse 
répétée tous les jours. 

Apres avoir sacrifié animal, j'ai fait rapidement l’énucléa- 
tion des yeux, et ceux-ci furent immédiatement suspendus dans 
l’aleool absolu. 

Aussitot que les yeux eurent été durcis je coupai ceux-ci en 
deux parties égales. 

Ces parties séparées furent mises dans la celloidine, puis 
el'es furent sectionnées et colorées. 

De l’examen histologique des coupes il résulte : 

Dans l’wil soumis 4 la kératocentése on trouve de conside- 
rables modifications, particuliérement dans l'iris. Ces modifi- 
cations consistent dans l’accroissement d’épaisseur de la mem- 
brane et dans des soulévements que l'on trouve sur la face 
antérieure, aussi bien que sur la postérieure. 

Les soulevements de la face postérieure sont relativement 
moins marqués et ils se trouvent dans la portion centrale, ou 
péripupillaire de liris. 

Les soulévements de la face antérieure sont plus manifestes 
et ils se trouvent presque exclusivement dans la portion péri- 
phérique ou ciliaire de liris. 

Ces soulevements de la face antérieure, contiennent dans 
lintérieur un ou plusieurs vaisseaux qui se développent en une 
direction circulaire, c’est-a-dire concentriques au trou pupil- 
laire. 

La paroi de ces vaisseaux (que l'on voit dans l’intérieur 
des soulévements de la face antérieure de liris) a, propor- 
tionnellement au volume des vaisseaux, une épaisseur consi- 
dérable. 

Dans le tissu connectif, surtout autour des vaisseaux, on 
voit des cellules pigmentées ramifiées. 

En un mot on constate une considerable hyperplasie des vais- 
seaux et du stroma du tissu connectif fondamental de iris. 

Ces résultats s’accordent avec ceux que j’avais déja trouves 
l'année derniére sur des yeux ponctionnés tous les jours 
durant quatre mois a peu pres. 
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ETUDE SUR LES ABCES DES SINUS FRONTAUX 


Clinique ophtalmologique de la Faculté de médecine de Paris. 


ETUDE SUR LES ABCES DES SINUS FRONTAUX CON- 
SIDERES PRINCIPALEMENT DANS LEURS COMPLI- 
CATIONS ORBITAIRES, LEUR DIAGNOSTIC ET LEUR 
TRAITEMENT (Suze). 

Par A. GUILLEMAIN, interne des hopitaux de Paris. 
Aide d’anatomie a la Faculté de médecine. 


SYMPTOMES ET TERMINAISON 


Les abces du sinus frontal peuvent s‘annoncer comme une 
maladie aigué avec frisson, fievre, courbature, malaise général. 
Kn méme temps apparaissent du gonflement et de la rougeur 
ai la partie interne de la paupiére supérieure et du sourcil, la 
douleur se montre et elle ne tarde pas a étre suivie d'une col- 
lection purulente orbitaire qui abandonneée a elle-méme ulcére 
la peau et se fait jour au dehors. Le tout a durée une a deux 
semaines. C’est la ce que nous avons vu chez le malade de notre 
observation 2, si bien qu’on avait cru au début a une influenza. 

Ce cas, il faut bien le dire, est l'exception. Les abcés du 
Sinus sont beaucoup plus lents 4 se montrer; ils ont une allure 
chronique d’emblée. Ils surviennent chez des malades qui 
ont depuis de longues années (3, 7, 10, 14 ans) un écoule- 
ment purulent de lune des narines, indice de suppuration du 
sinus. Cet écoulement cesse, infundibulum s‘oblitere et les 
phénomeénes de retention éclatent. Le tout peut évoluer a froid 
et le premier symptome qu’accusent les malades est l’appari- 
tion d’une petite tumeur a l’angle interne de l'eeil (obs. 5). 
D’autres fois ce sont des phénomenes de compression orbitaire 
tels que larmoiement, exophtalmie, strabisme, diplopie méca- 
nique qui attirent J‘attention et pour lesquels on vient consulter. 

Un symptome de bien plus haute importance, d’ordinaire le 
premier en date, est ladouleur. Dans les 30 observations dont 
nous donnons le resume elle est signalée 4 fois; 22 fois seule- 
ment on dit qu'elle n’existait pas. Dans les 4 autres cas il 
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n’en est point fait mention. Chez l'un de nos malades les dou- 
leurs n'ont existé qu’au début, chez un autre elles ont toujours 
fait défaut, chez les trois derniers elles ont été trés intenses. 

Ces douleurs peuvent précéder de plusieurs années T’abces 
orbitaire. 

Elies ont leur point de départ et leur maximum d’intensité 
au lieu d’émergence des nerfs frontaux et dans le globe de 
ceil. De 1a elles s‘irradient au front, ala tempe et jusqu’a la 
nuque. 

Elles peuvent étre continues ; mais le plus souvent elles sont 
intermittentes. Les malades ont des crises atroces avec verti- 
ges, vomissements, délire méme. Lun deux (obs. 1) voyait ses 
crises commencer a 7 heures du soir pour ne finir qu’a 4 heu- 
res du matin. Pendant un mois elles ont conserve cetie régu- 
larité, si bien que l’on crut a de l’impaludisme. 

L’action d’ouvrir l’e@il, de pencher la téte en avant, augmente 
les douleurs ; au contraire on a vu la pression sur le globe et 
la tempe les diminuer ou les faire disparaitre. 

Quand elles persistent longtemps elles peuvent amener un 
état général grave. 

A quoi sont-elles dues ? A la rétention du pus dans le sinus. 
4 la distension de ses parois, et a l'irritation des nombreux filets 
nerveux du trijumeau qui se terminent dans sa muqueuse. 

Tant que les douleurs existent seules, le chirurgien peut, 
on le comprend, étre assez embarrassé pour porter un dia- 
gnostic. Un traumatisme ancien du rebord orbitaire, un 
catarrhe purulent de la narine qui vient 4 se supprimer 
pourront le mettre sur la voie. 

D‘ailleurs d'autres manifestations ne tarderont pas 4 appa- 
‘aitre. La rétention de pus et de mucus dans le sinus aménera 
lectasie de ses parois et comme conséquence forcée l'agran- 
dissement de sa cavité. On ayu certains sinus tellement dis- 
tendus qu’ils contenaient plusieurs cuillerées de liquide. 

Des trois parois, celle qui est la moins résistante, l’orbitaire, 
sera foreée la premiére, elle bombera dans lorbite en refou- 
lant le globe de lil au bas et en dehors. 

La paroi frontale la plus épaisse résistera le plus longtemps. 
C’est ce qui explique pourquoi la bosse frontale ducdte malade 
nest guére plus saillante que celle du cdté sain. Trois fois 
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seulement on l'a trouvée trés proéminente (Kocher, Lawson, 
Otto). 

La saillie de la bosse frontale n'est d’ailleurs pas toujours 
due au refoulement de l’os. Deux fois nous l'‘avons observée, 
et deux fois elle était liée 4 une périostite du frontal. Nous en 
etimes la preuve dans la rougeur de la peau, l‘empatement, 
la douleur a la pression. Elle céda assez vite 4 la médication 
révulsive \vésicatoires, pointes de feu). 

A la longue les parois du sinus s’usent, s amincissent, se 
perforent. Cette perforation peut étre aussi due a une nécrose 
et a Télimination d’un séquestre. Quoi qu'il en soit, le pus 
peut se faire jour dans les organes voisins et de 14 au dehors 
par plusieurs voies. 

Exceptionnellement on l’a yu se verser dans le sac lacrymal. 
Il est d’ordinaire évacué par Vinfundibulum, la cloison ou lune 
des trois parois du sinus; et, de la il se répand daus les fosses 
nasales, le sinus du cdtée oppose, le front, le crane, lorbite. 

La perméabilité de infundibulum en vidant le sinus améne 
un soulagement momentané, mais ce canal ne tarde pas a 
s‘oblitérer de nouveau et les phénoménes de retention recom- 
mencent, puis nouvelle évacuation, etc... cet état pouvant 
persister pendant des années. 

Des trois parois du sinus celle qui est le plus souvent  per- 
forée est lorbitaire, puis vient la frontale, puis la cranienne. 
Sur un relevée de 25 observations Koenig a trouve 13 ouver- 
tures orbitaires, 8 au front et 4 dans le cra ne. 

Notre statistique, qui porte sur 65 cas, nous donne 30 ouver- 
tures dans l’orbite, 1] au front, 5 dans la cavité cranienne et 
5 dans le sinus du cété opposé. Des 14 cas qui restent, les uns 
ont été trépanés par le chirurgien, pour les autres le mode 
d’ouverture n’est pas indique. 

Quand le pus a perforé la cloison ils’échappe par la na- 
rine du coté sain. 

De l’ouverture dans le crane, relativement rare, nous dirons 
peu de chose : les malades ont tous succombé a bref délai_ par 
complication cérébrale. On a observé, avec un état comateux, 
l’affaiblissement de la sensibilité et des paralysies. 

Lorsque c'est la paroi antérieure du sinus qui est détruite, 
le pus s’étale sous la peau du front en formant une tumeur 
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aplatie, fluctuante. Par la pression elle est quelquefois réduc- 
tible, son contenu passant dans le sinus ou méme dans la narine. 
Quand on la déprime lentement avec la pulpe du doigt, on 
arrive presque toujours 4 sentir l’orifice de communication 
avec le sinus. Au bout d’uncertain temps la peau s‘ulcére, le pus 
s’échappe au dehors, et l’on a une fistule toujours fort longue a 
se fermer. 

Il ne nous reste plus qu’a décrire ouverture dans lorbite, 
la plus importante par sa fréquence et par les complications 
oculaires qu'elle occasionne. On peut la considérer comme la 
terminaison naturelle des abcés du sinus frontal abandonnés a 
eux-mémes. C’est la seule qu'il nous a été donné d’observer, 
aussi allons-nous exposer complétement son évolution clinique. 

Pourquoi cette paroi orbitaire céde-t-elle aussi souvent? 
Parce que c’est la région la plus mince et la plus déclive du 
squelette du sinus frontal. 

Des que l’os est perforé, le pus fait irruption dans l’orbite et 
donne lieu 4 un abcés qui siége d’ordinaire 4 la partie interne 
du rebord sus-orbitaire, au niveau du grand angle de |’eeil. 
Mais il peut occuper la partie moyenne de ce rebord, voire 
méme l’externe. Kocher l'a vudans la région de l’os malaire: 
il est vrai que chez son malade lempyéme s’était développé 
dans un sinus accessoire, situé en dehors du sinus principal, ne 
communiquant pas avec lui et s‘ouvrant dans les fossesnasales 
par un canal spécial. Dans nos recherches sur le cadavre nous 
avons trouvé une disposition anatomique analogue. 

Quel que soit son siége, l’abcésa presque toujours le volume 
d‘une noisette, il est rare qu'il atteigne celui d’une noix (Kocher) 
ou d'un ceuf de pigeon (Notta). La peau qui le recouvre est 
tantot normale, tantot rouge et amincie, ou encore cdeé- 
matiée. 

Sa forme est celle d'une sphére, ou plutot d’un e demi-sphére 
qui est comme suspendue 4 la votite de Vorbite. Pour l’explo- 
rer avec soin il faut se placer derriére le malade que l'on a 
fait asseoir, et comprimer de bas en haut la tumeur sur l’os 
avec la pulpe des deux index, comme pour rechercher le touus 
de lil. Ce procédé nous a bien réussi dans deux cas. On 
reconnait alors que Ja tumeur est fluctuante, que c'est un abces ; 


rarement celle est tendue et élastique. On la limite trés bien 
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en avant, mais il n’en est pas de méme en arriére, car elle 
s’enfonce dans la profondeur de l’orbite. 

En déprimant la tumeur avec l’extrémité du doigt, ce qui 
cause de la douleur, on arrive sur l’os et l’on y peut sentir 
l’orifice de communication avec le sinus frontal sous forme 


d’une dépression arrondie et rugueuse (Lyder Borthen). Quand 
infundibulum est libre, on peut en comprimant la tumeur, la 
vider peu 4 peu et son contenu s’échappe par la narine. Quand 
en méme temps que l’ouverture orbitaire il y a une ouverture 
etun abces au front (ce qui n'est point rare), on peut trans- 
mettre la fluctuation d’une tumeur 4 l’autre a travers le 
sinus. 

L’apparition de l’abcés orbitaire est accompagnée de phéno- 
meénes compressifs du coté de lil; ils sontd’ordre purement 
mécanique et intéressent tout particuliérement l’ophthalmolo- 
giste, carce sont eux qui exposent le plus ades erreurs de 
diagnostic. L’edéme avec allongement de la paupiére supé- 
rieure se trouve toutes les fois que la maladie a une marche 
aigué. D’ailleurs quand le pus a détruit le plancher du sinus, 
ilest fréquent dele voir envahir en méme temps que I’orbite 
la paupiére qu'il dédouble. L’ectropion de la paupiére supé- 
rieure consécutif 4 louverture cutanée de l’abcés et a sacica- 
trisation est une complication éloignée qui a été observée par 
Kocher. 

Avant que le pus ne se soit fait jour au dehors, on observe un 
chémosis séreux considérable. Chez deux de nos malades il ap- 
paraissait 4 travers la fente palpébrale sous forme d'une tu- 
meur rougeatre qui entourait d’un bourrelet la pupille, si bien 
que l’on a pu croire 4 une conjonctiv¥ite ou 4 une ténonite. 

Entourée par cechemosis, le globle de l’ceil est immobilise, 
mais moins que dans le phlegmon de l’orbite. La propulsion 
en avant est de régle: nous avons en effet noté 21 fois sur 35 
observations une exophtalmie légére. Elle s’accompagne d'un 
strabisme en rapport avec le siege de Ja tumeur : il est infe- 
rieur quand elle siege directement en haut, inferieuret externe 
quand elleoccupe l’angle supérieur et interne del’orbite, comme 
on le yoit dans la plupart des cas. Ce strabisme a été signalé 
22 fois et 5 fois il existait seul sans exophtalmie. 

Son degré est indiqué d’une facon assez vague par les au- 
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teurs; on a vu la pupille située 4 6 millimétres, 1 et méme 
2 centimetres plus bas que celle du cété sain. 

Chez un malade de Otto elle était déviée d’un demi-pouce en 
dehors et d’un pouce en bas. 

Les mouvements de l’eil sont diminués : ceux qui le por- 
tent en haut et en dedans peuvent méme étre complétement 
abolis. 

La diplopie est fréquente 14 cas’, mais l'acuité de l’ceil qui 
correspond 4 l’abcés est toujours normale. 

Chez un seul malade la vue était perdue dans la moitié in- 
terne du champ visuel, et affaiblie dans la moitié externe. 
Leber qui a observe la diplopie sans strabisme apparent 
et sans exophtalmie, l’a attribuée a la compression du 
grand oblique par l’abces. Quand la diplopie persiste apres la 
guérison (Leber, obs. personnelle) il faut en rechercher la 
cause dans une cicatrice exubérante qui géne les mouvements 
de lceil en dedans. 

Nous avons examinéchacun de nos malades plusieurs fois a 
l‘ophtalmoscope, sans jamais découvrir la moindre lésion de 
leur fond d’ceil. Dans quelques-unes des observations que nous 
rapportons il y avait des signes de compression vasculaire se 
traduisant par: « cedéme de la papille, veines un peu dilatées 
« avec pulsations, léger trouble de la papille avec veines dilatées 
« et serpentines, etc... » Lyder Borthen parle d'une choroidite 
disséminée : c’était évidemment une lésion concomitante qui 
ne pouvaitétre causée par l’abceés. 

Nous en aurons finiavec les complications oculaires si nous 
signalons le larmoiement par compression du sac. 

Quand le pus aprés avoir perforé le sinus s’est épanché dans 
l‘orbite, il tend a se faire jour au dehors, soit par la conjonc- 
tive, soit plus souvent par la peau. Chez quelques malades on 
voit louverture se faire rapidement en quelques semaines ; 
chez d'autres la tumeur reste stationnaire pendant plusieurs 
mois, plusieurs années méme, jusqu’au jour ot elle est incisée 
par le chirurgien. Alors elle laisse écouler un pus visqueux, 
verditre, fétide, tout spécial, et dont nous avons déja montré 
les caractéres. Parfois, le pus est tellement concret, qu’il ne 
peut sortir qu’a l'aide d’une injection pratiquée avec force 


dans la cayité. 
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quand, aprés incision des téguments, on tombe sur un sinus 
dont la paroi osseuse est largement ouverte, on peut voir le pus 
s’en écouler avec des battements. Macnaughton ayant vu ces 
battements isochrones 4 ceux du cerveau, crut qu'il avait 
affaire 4 une destruction de la votite orbitaire et que la dure- 
mere était en contact avec le foyer purulent. Chez le malade 
de Peyrot ils étaient isochrones au pouls, la compression de la 
carotide les faisait cesser, ils semblaient donc dus aux pulsations 
des artéres intra-orbitaires se transmettant au liquide. Kocher 
les a trouvés un peu en retard sur le pouls radial. Enfin, dans 
son mémoire inséré dans les archives de Graefe, Leber raconte 
qu'il a pu, a l'aide d'un petit manométre placé dans le sinus, 
analyser d’une facon précise ces battements. Pour cet oculiste 
ils n'ont leur cause ni dans le cerveau, ni dans les arteres ; ils 
ne sont autres que les battements du tissu médullaire des pa- 
rois osseuses du sinus. 

Ce symptome semble avoir une certaine fréquence, pour- 
tant il nexistait chez aucun de nos malades, 

Si l’oritice de communication avec le sinus est petit, et s'il 
ne siége pas en ayant, sur le rebord orbitaire, il peut se faire 
qu’on ne l’apercoive pas. Il faut alors le rechercher avec une 
sonde cannelée ou an stylet, dans la profondeur, en pleine 
votite, et se rappeler que sil siége le plus souventen dedans on 
peut aussi le rencontrer en dehors. Il arrive qu'on ne le trouve 
qu’aprés de longs tatonnements : dés qu'il est franchi, le stylet 
senfonce dans lorbite 4 une profondeur étonnante, si bien que 
l’on croitavoir pénétré dans la cavite cranienne. Pour faciliter 
l'introduction du stylet il est bon de lui donner une courbure 
a’ convexité antérieure se moulant sur celle du frontal. Deux 
fois nous avons vu le trajet atteindre, 4 partir de l’orifice cu- 
tané, une longueur de 6 a 7 centimétres en se dirigeant en 
haut et en dedans. En mesurant cette longueur sur le tégu- 
ment, on arrivait presque 4 la racine des cheveux, ce qui prouve 
combien le sinus était développé. Une fois introduit dans le 
sinus, le stylet peut en explorer les parois et nous indiquer 
si la muqueuse est détruite, si les os sont dénudés, s'il y a des 


séquestres. 
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ABCES CIRCONVOISINS 


Dans certains cas, malgré l’examen le plus minutieux,on ne 
trouve aucune perforation du sinus et l’évolution ultérieure 
de la maladie montre qu'il n’en existe pas. L’abcés orbitaire 
est symptomatique d'un empyémedu sinus. C’est une de ces sup- 
purations 4 distance qui ont été décrites pour la premiere fois 
par Gerdy. Un fait semblable peut s’observer dans la dacryo- 
cystite; en méme temps qu’un abcés du sac on peut voir une 
collection sous-cutanée qui est causée par lui, mais en est in- 
dépendante. A ces deux variétés d’abcés M. Panas donne le 
nom de circonvoisins. 

Ces abcés circonvoisins ne semblent pas étre fréquents. Nous 
en avons observé deux (obs. 1 et 3) qui siégaient 4 lorbite. 

Mackenzie en a vu un qui occupait la région du front. 

Quel peut étre leur mode de production ? L’inflammation 
de la fibro-muqueuse qui tapisse le sinus et joue a l’égard 
de ses parois le rdle de périoste, se transmet avec une grande 
facilité (& travers la mince lame osseuse qui forme la paroi 
inférieure du sinus) au périoste orbitaire. Que cette périostite 
devienne suppurée et l’abcés est constitue. 

Ce sont ces abcés circonvoisins qui simulent le mieux un 
phlegmon de l’orbite ou une carie. Par la pression on ne peut, 
bien entendu, faire refluer leur contenu ni dans le sinus, ni 
dans les fosses nasales. L’incision ne calme point les douleurs 
intolérables qui les accompagnent. Seuls les phénomeénes de 
compression orbitaire disparaissent. Aussi au bout de quel- 
ques jours on ne tarde pas a s'apercevoir que l’abcés en ques- 
tion n’était que indice d’une affection plus profonde et mécon 
nue. 

Que faire en pareil cas? Si l'on soupconne un empyéme du 
sinus il faut sans hésiter trépaner l'une de ses parois (obs. 1) 
car si le diagnostic est juste cette opération seule peut amener 
la guérison. 

L’ouverture de l’abces orbitaire avec ou sans trépanation du 
sinus est suivie d'une détente immédiate; les phénoménes 
généraux et la douleur disparaissent. Il en est de méme des 
troubles oculaires ; l’ceil reprend peu a peu sa place, le larmoie- 
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ment, l’déme palpébral cessent en quelques jours, seul le 
chémosis persiste un peu plus longtemps. Mais la guérison est 
loin d’étre obtenue; a l'abeés succéde une fistule et le malade 
entre dans cette phase interminable que les classiques décri- 
vent comme une affection a part sous le nom de /fistule du 


sinus frontal. 

Lorsque la cavité est bien drainée, la suppuration abondante 
les premiers jours diminue; en méme temps le pus perd ses 
caractéres propres, il devient phlegmoneux. II est trés fréquent 
de voir le canal de communication avec les fosses nasales 
redevenir perméable, et les liquides injectés dans le sinus 
sortir par la narine. Quelquefois il faut pour cela employer 
une pression assez forte. L’infundibulum a en effet toujours de 
la tendance 4 se laisser obstruer par les mucosités, et pour- 
tant il est de toute importance de maintenir la voie nasale 
libre, car sans cela on ne peut songer a faire cicatriser l’ouver- 
ture cutanée. 

Si aprés une forte inspiration on ordonne au malade d’expirer, 
la bouche et le nez fermés, on entend l’air sortir par la fistule 
avec un bruit spécial. 

Arrivé a la période fistuleuse, l'empyéme du sinus frontal se 
prolonge des mois avec des alternatives d’amélioration et 
d’exacerbation. Il arrive que la suppuration se tarisse : on croit 
i une guérison, on raccourcit, on enléve le drain et la plaie se 
ferme. Mais au bout de quelques joursles phénomeénes de réten- 
tion s‘annoncent par de violentes douleurs, et le débridement 
de l’ancien trajet laisse échapper des flots de pus. 

D’autres fois, la suppuration devient tout 4 coup trés abon- 
dante, et s accompagne de fiévre, de malaise général : il faut 
admettre qu’une réinfection s'est faite par lair extérieur qui 
est sans cesse introduit dans le sinus. Deux fois nous avons 
vu ces recrudescences coincider avec un érysipéle de la face. 

Des nécroses peuvent encore venir compliquer cette maladie, 
quia une évolution essentiellement chronique. Elle dure plus 
longtemps encore quand l’ouvertare de l’abcés se fait 4 lor- 
bite que quand elle se fait au front. 

Frappé du peu de tendance qu’avaient nos malades a gué- 
rir, nous avonsrecherché dans toutes les observations publiées 
quelle avait été la durée du traitement. Sur les 35 cas que 
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nous rapportons, 10 doivent etre éliminés, car, ouils n'ont pas 
été suivis,ou les auteurs donnent des renseigmements insuf- 
fisants. Nous pouvons classer les 25 cas qui restent en 
2 groupes suivant qu'ils se sont terminés par guérison ou que 
leur fistule a persisté. Leur durée se trouve indiquée d'une 
facon approximative dans le tableau suivant 
Malades n’ayant pas été suivis : 10. 
Malades suivis jusqu’a guérison : 14. 
Durée de 24 six semaines............... 


—_ 


~ 


UGS GOTO DMs iscccccvccccsscess | 
Durée de 18 430 mois............0200002 4 
Malades suivis longtemps mais non guéris : 11. 
Traités pendant 5 mois................. » & 
Traités pendant 6 mois.........0........ 3 
Traités pendant 10 mois...............2- 3 

Nous pouvons tirer de cette statistique un enseignement de 
la plus haute importance. D’abord, dans prés de la moitié des 
casonavu s'établir une fis/vle permanente. Dans les autres 
la durée moyenne a été de 9 mois ; encore rien ne prouve que 
la guérison ait été définitive dans tous les cas ; car sur 14 ma- 
lades 6 seulement ont été revus a des intervalles variant 
entre 3 mois et 17 ans. II n’y avait pas eu de récidive. 

L’une de nos malades (obs. 3) a guéri assez vite, et a pu 
étre revu longtemps aprés. Deux autres, en traitement depuis 
10 mois, sont trés améliorés. Chez l'un nous avons cru momen- 
tanément 4 la guérison, mais la fistule s'est ouverte de nouveau. 
D’ailleurs les malades ne sont pas rares chez lesquels on a 
ubservée pendant des années une série de guérisons apparentes 
et de récidives. Le malade de notre observation | a mis prés 
d'un an a guérir. 

Pourquoi sétablit-il une fistule permanente? Nous en trou- 
vons la raison dans la nature de la cavité suppurante dont les 
parois rigides n’ont aucune tendance a s’accoler l'une a l'autre. 

Les cas peu nombreux qui ont cédé vite au traitement sont 
de 2 ordres : ou bien on avait affaire a des abcés pris 4 leur 
début et n’ayant produit que des lésions superficielles de la 
muqueuse, ou bien a des nécroses étendues. Dans ces derniers 
cas les parois frontales et orbitairesdu sinus étaient éliminées, 
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sa cavité disparaissait ella cicatrisation se faisaitavee un en- 


foncement considérable dela région. 

Malgré ces cas heureux, le pronostic de l’affection reste 
grave, tant 4 cause de sa longue durée, que de l’établissement 
possible d'une fistule intarissable. Enfin, il ne faut pas oublier 
que la mort peut étre la conséquence d'un empyéme du sinus 
frontal (on l’a observée 6 fois), alors elle est presque toujours 
due 4 lirruption du pus dans le crane et 4 des complications 
cérébrales. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic des abcés des sinus frontaux est des plus 
difficiles; et, au dernier congrés d’ophtalmologie, notre maitre 
M. le professeur Panas disait avec raison: 

« Cette affection a été souvent méconnue ou confondue 
avec d'autres maladies ayant lorbite pour siége. 


« Pour ne citer que les malades par moi observes, je trouve 


partout des erreurs de diagnostic antérieurement commises 


par des confréres compétents, et dont le libellé est le sui- 
vant : 
« Chez deux dentre eux on aurait diagnostiqué une carie 


par ostéopériostite du rebord orbitaire supérieur. 
« Chez un troisieme une gomme syphilitique ou strumeuse 


a 


du méme rebord. 
« Enfin chez le dernier dont la collection purulente occu- 
pait un siége profond a la votite orbitaire, une ténonite. 


z 


« Autant d’erreurs de diagnostic qu'il y a eu de cas: ce 


qui confirme pleinement combien souvent les abcés du sinus 


frontal ont di passer inapercus, et étre pris pour des affec- 


~ 


tions ostéitiques de lorbite. » 
La difficulté est surtout grande au début, alors qu'il n’y a 
aucune déformation appreciable, et que le pus reste enfermé 
dans le sinus. 

Un seul symptome existe d’une facon constante, c’est la 
douleur sus-orbitaire qui acquiert une intensité extréme. Elle 
se montre surtout la nuit; aussi l’a-t-on prise pour une cépha- 
lée syphilitique, et a-t-on administré, sans succes d’ailleurs, 
le mercure et l’iodure de potassium. 
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Quand elle revét le type intermittent, on peut croire 4 de 
l’impaludisme. Enfin on l'a vue simuler une affection céré- 


brale. 

Son caractére est de résister 4 toute medication, et de ne 
disparaitre que quand le pus s'est frayé une voie au dehors. 

Si en méme temps que la douleur le malade accuse un 
coryza 4 répétition, de l’ozéne, un catarrhe purulent d’une 
seule narine, si la bosse frontale est saillante et douloureuse, 
si l'eeil est dévie, on peut presque aflirmer que le sinus est en 
cause. Néanmoins il est impossible de dire si l’on a affaire 4 un 
empyéme, une hydropisie, un polype. La trépanation, en don- 
nant issue 4 du pus, seule lévera les doutes. 

Un moyen de diagnostic qu'il ne faut jamais négliger, c'est 
examen des fosses nasales en s’aidant du speculum nasi et de 
la lumiére réfléchie. Par ce procédé on explore la région de 
l'infundibulum, et sil’on en voit sourdre du pus, c’est qu’il vient 
du sinus frontal ou de lantred’ Highmore. Chez l'un de nos ma- 
lades (obs. 1) qui avait un empyeme du sinus gauche, la consta- 
tation d'un écoulement purulent du méat moyen droit, nous 
permit d’aflirmer d’une facon 4 peu prés certaine la perfora- 
tion de la cloison et l'envahissement secondaire du sinus droit. 

A une période plus avancée de la maladie, alors que le 
sinus a été distendu puis perforé, que le pus s'est collecté au 
grand angle de leeil oua la yorite orbitaire comme c'est la régle, 
on peut songer a toutes les affections ayant l’orbite pour siége. 

L’abeés a-t-il une évolution aigué, il simule un phlegmon. 
Mais, dans le phlegmon de lorbite, on trouve presque toujours 
une porte d’entrée par laquelle s’est faite l’infection. L’état 
général est plus marque, la douleur au contraire moins vive. 
Le gonflement occupe lorbite tout entiére sans affecter une 
predisposition pour la région supéro-interne. Le globe de 
ceil est tout a fait immobile, tandis que dans l’abcés du sinus 
il aconservé une partie de ses mouvements. L’exophtalmie 
est directe dans le premier cas, dans le second l’eil est pres- 
que toujours dévie en bas et en dehors. Néanmoins on peut 
dire qu'aucun de ces symptOmes différentiels n’a une valeur 
absolue et que souvent, le diagnostic ne se fait que quand apres 
louverture de l'abcés, on peut a l’aide d’un stylet constater la 
perforation du rebord orbitaire et pénétrer dans le sinus. 
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L’empyéme du sinus frontal peut aussi en imposer pour une 
ténonite. Les signes communs sont la douleur 4 forme névral- 
gique, un chémosis trés prononcé, de l’exophtalmie. Mais la 
ténonite ne s’observe que chez les rhumatisants ; les mouve- 
ments de l’ceil sont douloureux et non empéchés. La terminai- 
son par résolution en deux ou trois semaines est la régle. I] 
n’y a jamais de suppuration. 

Lorsque l'abcés orbitaire est petit et siege en arriére du 
tendon de l’orbiculaire, qu'il comprime les voies lacrymales et 
donne du larmoiement, on peut le confondre avec un abcés du 
sac (Leber). L’abces du sac succéde 4 une dacryocystite qui 
dure depuis longtemps; il survient souvent aprés des tenta- 
tives maladroites de cathétérisme, des fausses routes. L’intro- 
duction de la sonde est impossible ; dans l‘empyéme du sinus 
au contraire elle se fait avec une grande facilité. L’évolution 
sera d'ailleurs tout 4 fait différente dans les deux cas. 

Avant ouverture de l’abcés, ‘et surtout aprés, alors qu'il y 
a une fistule et que l’exploration conduit sur un os dénudeé ou 
sur un sequestre, on songe a une ostéo-périostite tuberculeuse 
ou syphilitique, ou encore a une ostéomyélite infectieuse, 
ensemble de lésions que l'on désigne communément sous le 
nom de carie de l’orbite. Mackenzie et aprés lui M. Panas ont 
insisté avec raison sur ce fait, que toutes les affections dont 
nous venons de parler ont pour siége de prédilection le rebord 
inféro-externe de l’orbite, l’os malaire (Ll). Des lors, toute sup- 
puration siégeant en haut et en dedaus, devra éveiller l’atten- 
tion et faire penser qu'une affection du sinus en est le point 
de depart. 

Si par exception la carie frappe la région supéro-interne de 
l'orbite, il devient fort difficile de la distinguer d’un empyéme 
du sinus frontal. Indépendamment des antécédents syphiliti- 
ques ou tuberculeux, l’Age peut mettre sur la voie. 

En effet, l'empyéme du sinus est une affection de l’adulte, la 





(1) Dans la thése de l’un de ses éléves (Cator) M. le professeur Lannelongue 
trouve deux raisons 4 l’envahissement si fréquent de I’os malaire par le bacille 
de Koch : 

1° C'est un os qui a une structure éminemment spongieuse et vasculaire. 

2° Etant superficiel il est exposé sans cesse aux froissements répétés et aux 
traumatismes. 
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carie est surtout fréquente chez l'enfant. Dans la carie ies dé- 
sordres sont plus étendus, les séquestres plus volumineux, et 
n’ont pas cette forme en coquille d’ceuf avec des vacuoles qui 
caractérise la paroi inférieure du sinus. Enfin, si en explorant 
des fistules on rencontre au rebord orbitaire un orifice osseux, 
dans lequel le stylet s'enfonce 4 une profondeur de deux a qua- 
tre centimétres, le doute n'est plus possible, on est bien dans 
le sinus. C'est lui qui est en cause. 


TRAITEMENT 


La conduite 4 tenir, dans lempyéme du sinus frontal, a été 
tracée de main de maitre par M. le professeur Panas dans la 
communication qu’il a faite au dernier congrés d’ophtalmologie. 
Nous allons rapporter en les complétant les idées qu'il a 
émises. 

« Etant donné, dit-il, un abcés du sinus frontal, indication 
« consiste 4 l’ouvrir, 4 le drainer, 4 y pousser des injections 


« antiseptiques et modificatrices afin de tarir au plus tot la 


« purulence dont sa cavité est le siége. » 

(Juand les malades arrivent 4 une période avancée, alors 
que la paroi orbitaire du sinus est perforée, et qu'une collec- 
tion purulente se montre au grand angle de l’eeil, il faut tout 
d’abord linciser. Le pus évacué, si la perforation est grande, 
permet introduction du doigt, on nettoie 4 la curette le sinus 
et on peut soit le drainer, soit le bourrer a la gaze iodoformée. 
Ce dernier procédé nous semble mauvais. Nous l’avons essayé 
chez un de nos malades (obs. 2), et au bout de quelques jours 
nous avons di l‘abandonner. Quelques heures aprés le panse- 
ment le pus s’accumulait derriére la gaze, il y avait rétention, 
et le malade en souffrait beaucoup. 

Le drainage est préférable. Lui seul peut d’ailleurs étre 
employé quand la perforation est petite, admet au plus une 
sonde cannelée. I] est vrai qu’a larigueur on pourrait agrandir 
ouverture avec la curette tranchante. 

Quand un malade se présente avec un sinus dont les parois 
sont intactes, il faut le trépaner et le drainer, soit par la voie 
orbitaire, soit par la voie fronto-nasale (1), Les deux procéedés 


(1) Un autre moyen de donner issue au pus, trés en vogue chez les spécialistes 
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ayant été pratiqués sur nos malades, nous allons les décrire 
successivement. 


Pour drainer par lorbite (obs. 1 et 3) il suffit de faire au 
grand angle de lil une incision immédiatement au-dessous 
du sourcil, on tombe sur la voiite orbitaire qui, vu sa minceur, 
se laisse perforer avec facilité. Dés que la rondelle d’os est en- 
levée, le pus contenu dans le sinus s’écoule au dehors. Ensuite 
on introduit un drain de caoutchouc, leplus gros possible, qui 
va jusqu’au fond du sinus. Certains auteurs (Lyder Borthen) 
préferent des drains d'argent munis de nombreux trous. L’é- 
coulement des liquides,disent-ils, se fait beaucoup mieux. Nous 


allemands, consiste 4 rétablir la perméabilité de l'infundibulum en cathétéri- 
sant le sinus par le nez. Nous n’avons jamais pratiqué ce cathétérisme, qui nous 
semble bien insuffisant pour amener la guérison de l'empyéme des sinus fron- 
taux. Nous nous contentons de rapporter les principales conclusions du mémoire 
de Jurasz qui a été analysé par notre ami le Dt H. Rieffel dans les Archives 
de médecine, 

Essayé sur 21 sujets, le cath¢térisme a réussi cing fois facilement, six fois avec 
de grandes difficultés, 10 fois il y a eu un échec total, c’est-A-dire dans prés de 
la moitié des cas. 

On se sert dune petite sonde en métal, boutonnée, trés fine, longue de 11 a 
15 centimétres. Le point ‘difficile de lopération est la recherche de Torifice 
naturel du sinus dans le méat moyen, souvent masqué par un gonflement hyper- 
trophique des cornets, une déviation de la cloison des polypes. Cet oritice 
manque quelquefois ; d’autres fois on rencontre 2 ou 3 foramina dépendant de 
la méme cavité frontale. La sonde peut se heurter 4 de nombreux obstacles 
dépendant de variétés individuelles, rétrécissement, déviation du canal fronto- 
nasal, etc... La sonde sera poussée avec douceur et légéreté si on ne veut s’ex- 
poser a léser la muqueuse et d créer des fausses routes. 

Le cathétérisme est indiqué dans les catarrhes simples et purulents du sinus, 
avec rétention des produits sécrétés, et obstruction du canal fronto-nasal, I) est 
préférable a la trépanation du frontal, et 4 la ponction du sinus pratiqué par la 
voie nasale l'aide d’un trocart qui lése fatalement |'ethmoide. 

Dans un des derniers numéros du Wonatschr. fiir Ohrenheilk. Hansberg de 
Dortmund donne un procédé un peu différent de celui de Jurasz : 

Sonde boutonnée ayant de un demi a un millimétre d’épaisseur, dont l’extré- 
mité sur une longueur d’environ 3 cent. fait un angle de 125° avec le reste de la 
tige, et regarde en avant par sa concavité. La portion coudée et recourbée de la 
sonde étant dirigée en haut, on la pousse entre la paroiexterne de la fosse nasale 
et l'extrémité antérieure du cornet moyen en la faisantcheminer obliquement en 
haut et en avant. Si ‘instrument est arrété par des obstacles on le retire et l’on 
modifie lobliquité de sa portion terminale. On sera averti du succés de l'opé- 
ration par la direction de la sonde et sa pénétration dans la fosse nasale au dela 
de 5 cent. 4 partir de l’oritice de la narine, cet oritice étant généralement distant 
de cette longueur du plancher du sinus frontal, 

Dans le eas of lextrémité antérieure du cornet moyen constitue un obstacle a 
l’opération, l'auteur conseille d’en pratiquer la résection. 
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avons essayé ces drains métalliques ; leur introduction est dif- 
ficile, ils ne peuventen effet se mouler sur la courbure de |’os 
frontal ;deplus leur extrémité rigide exerce une pression dou- 
loureuse sur la muqueuse du sinus. 

Cette trépanation orbitaire a un certain nombre d’avantages: 
elle est d’une exécution facile; l’ouverture placée a la partiela 
plus déclive du sinus (immédiatement en dehors de l’orifice du 
canal frontal) permet de faire des injections modificatrices 
en méme temps qu'elle évite l'accumulation de pus dans sa 
cavite. 

Le drainage fronto-nasal a pour but de rétablir la commu- 
nication du sinus avec la fosse nasale, pour qu‘il puisse y ver- 
ser ses produits de sécrétion. L’idée de cette opération est 
déja ancienne. Elle a été mise 4 exécution pour la premiére 
fois par Riberi, et plus tard par Otto, Macnaughton, Peyrot, 
Kocher, Chandelux, etc... 

Les procedés employés ont varie suivant les chirurgiens. 
C'est ainsi que Riberi, pour établir son drainage, a fait sauter 
avec la gouge et le maillet tout le systéme des cellules ethmoi- 
dales antérieures. Chandelux a « perforé avec une » tréphine 
les lamelles ethmoidales qui séparent le sinus du meéat 
moyen ». D’autres se sont servis d’un trocart analogue a celui 
de Chassaignac, dans lequel ils introduisaient le drain. 

Ces procédés sont tous mauvais, car ils produisent sur le 
squelette des dégats plus ou moins étendus, et pour étre appli- 
qués ils exigent une trés large ouverture de la paroi antérieure 
du sinus. C’est pour remédier 4 ces inconvénients, que M. Panas 
a eu l'idée d’introduire par le canal fronto-ethmoidal un cathe- 
ter, puis un drain sans rien léser des parties voisines, et en ne 
se servant que dela voie naturelle. 

Cette operation semblait 4 priori d'une exécution difficile, 
étant donnée l'anatomie de la région. « Il faut en effet se rap- 


« 


a 


peler que le sinus frontal communique avec le méat moyen 
« par un canal de 10 4 15 millimétres de longueur et de 2 a 


>} millimétres de largeur (voir anatomie). C’est a peine si une 
sonde cannelée de trousse peut le franchir sans rupture; et 


comme il se trouve creusé au milieu du systéme labyrin- 


ihique des masses latérales de l’ethmoide, rien ne serait plus 
facile que de faire fausse route dans le systéme trabéculaire 


de cet os. » 
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« Pour franchir le canal en question, recouvert de la pitui- 


« taire, sans dégats importants, il faut done se servir d’un 
« instrument mousse n’oifrant pas plus de volume qu’une sonde 
« cannelée et méme moins. » 

Avant de pratiquer l’opéeration, il fallait trouver un instru- 
ment de forme telle, qu’introduit dans un orifice pratiqué a la 
paroi antérieure du sinus, il pit ressortir par la narine. Pour 
cela M. Panas a entrepris 4 1'Ecole pratique dela Faculté une 
série de recherches auxquelles il a bien youlu nous associer. 

Ayant ouvert la paroi antérieure du sinus dans sa partie la 
plus déclive, sur le rebord orbitaire, il a pu apercevoir dans la 
profondeur louverture de Vinfundibulun. Une sonde a uréthre 
demi-molle (u° 8 de la filiere Charriére) a franchi facilement 
ce canal, mais 4 cause de son obliquitée en bas et en arriére 
elle s'est engagé dans le pharynx, favorisée d ailleurs dans 
cette direction parla gouttiere que lui présentait le cornet 
moyen. 

I] fallait done pour cette raison abandonner la sonde molle 
et prendre un instrument rigide. Une tige métallique mal- 
léable, a laquelle apres tatonnement M. Panas est arrivé a 
donner une courbure convenable, a pu 4 maintes reprises étre 
introduite par l’ouverture frontale et ressortir par la narine. 
Des coupes antero-posterieures de la téte pratiquées un peu 
en dehors de la ligne meédiane, la tige étant en place, ont 
montré qu’elle était bien dans le canal frontal et n’avait pas 
fait fausse route. 

La courbure du cathéter était trouvée. Il ne restait plus 
qu’a Vexécuter. C'est ce qu’a fait M. Collin en lui donnant 
exactement les dimensions qui sont représentées dans la 
figure ci-contre. 

Elle n’est pas absolument rigide, mais douée d'une certaine 
élasticité: aussi sa courbure peut-elle étre modifiée un peu 
pour s’adapter aux variétés individuelles. Cette courbure irre- 
guliere est plus que demi-circulaire, condition indispensable 
pour que linstrument puisse ressortir par la narine. 

Son calibre, adapte a celui du canal qwildoit franchir, est un 
peu moindre que celui d'une sonde cannelée. Il se termine par 
une extrémite renflée et arrondie qui correspond comme dia- 
métre au n’ 8 de la filiere a urethre. Au-dessus de cette extré- 
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mité est un orifice dans lequel on peut passer un fil pour fixer 
le drain. Il nous semble plus simple de fixer ce dernier par un 
lien circulaire placé au-dessus du renflement. 





| | 
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Muni de cet instrument nous avons pratiqué sur 10 sujets ° 
et des deux cétés le cathétérisme avec une facilité 4 laquelle ‘ 
nous étions loin de nous attendre. Un drain a toujours pu étre 
ramené avec le cathéter. 

Voici quelles sont les régles qu'il faut suivre dans cette 
opération : 

I] faut faire immédiatement au-dessous du sourcil une inci- 
sion de 35 millim. se réunissant 4 angle arrondi a une incision 
médiane verticale sur Ja racinedu nez de 25 millim. de hauteur. 
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Le lambeau angulaire ainsi circonscrit comprendra avec la 
peau et les muscles peauciers de la région le périoste : il suffira 
de racler los pour détacher ce dernier sans léser le nerf fron- 


tal interne et l’'artére de méme nom qui pourront étre déjetés 
en dehors. Aprés guérison la cicatrice résultant de ces incisions 
se trouvera cachée par les plis de la paupiére supérieure et sera 
dés lors 4 peine visible. 

L’os mis 4 nu il faut pratiquer une couronne de trépan d'un 
centimétre de diamétre sur la partie la plus déclive de la paroi 
antérieure du sinus, en plein rebord orbitaire. En agissant plus 
haut on s’exposerait, si le sinus était petit, dun accident grave, 
Youverture de la cavité cranienne. 

Quand on a enleyé la rondelle osseuse, le sinus n'est pas 
encore ouvert; sa muqueuse est intacte. Aussi faut-il l’attirer 
au dehors avec une pince a griffe et l’exciser. Alors seulement 
le pus s‘écoule. 

Une fois le sinus ouvert, il est nécessaire d’agrandir en haut 
avec une gouge orifice osseux dans une étendue d’environ un 
demi-centimétre, ce qui lui donne au total une longueur de 
un centimetre et demi. Sans cette opération complémentaire 
le catheter ne pourrait étre redressé. 

Alors dans l’ouverture supérieure du canal frontal que l'on 
voit, on engage le bec de linstrument dont le manche est 
tenu en bas contre la joue. En l'enfoncant on le redresse peu 
a peu de facon a lui faire décrire un demi-cercle, si bien que 
quand la manceuvre est lerminée le manche se trouve appliqué 
sur le front. Il faut agir avec lenteur et prudence de facona 
éviter les fausses routes. Le passage du catheter du sinus dans 
la fosse nasale se fait brusquement,. et 4 ce moment |’on sent 
un ressaut. 

« Une fois le cathéter parvenu dans le méat moyen, dit 
M. Panas, son bec se trouve arréte par la saillie en dedans 
du cornet moyen qui pourrait étre transperce si l’on agissait 
avec violence. SitOt cette résistance sentie il faut incliner le 
cathéter de facon que son bec puisse contourner la saillie du 
cornet, descendre en suivant la cloison jusqu’au plancher 


— 


« des fosses nasales et sortir par la narine. » 
Un drain a parois résistantes est fixe, et une manoeuvre 


inverse de celle que nous venons de decrire améne le catheter 
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au dehors en entrainant avec lui le drain. Les téguments 
incisés seront suturés dans toute leur étendue sauf a lendroit 
qui livre passage au drain. 

Cette opération a été faite chez l'un de nos malades (obs. 1) 
avec un plein succés et elle a eu pour avantage de permettre 
chaque jour un nettoyage complet du sinus, de supprimer la 
suppuration, et de faire cesser totalement les douleurs. 

Quel que soit le mode de drainage employé, on doit y asso- 
cier des injections antiseptiques et modificatrices. Beaucoup 
de substances ont été employées, acide pheénique, borique, 
salicylique, nitrate d’argent, teinture diode, ete. Chez nos 
malades nous nous sommes servis pour déterger le sinus d'une 
solution de biiodure de mercure 4 un pour vingt mille. Nous 
avons fait pendant 15 jours 4 deux malades, et cela sans 
grand succés, des injections de glycérine iodoformée. Nous 
avons été plus heureux dans l'emploi du chlorure de zinc a un 
pour dix. Il modifie les parois fongueuses du sinus et diminue 
la suppuration. On ne doit employer que tous les 4 ou 
5 jours. 

En résumé nous avons trois moyens de traiter apres trépa- 
nation lempyéme du sinus frontal : 

1° Bourrage de la cavité 4 la gaze antiseptique (iodoformée 
ou saloleée) ; 

2° Drainage orbitaire ; 

3° Drainage /ron/o-nasa/. 

Nous avons déja dit pourquoi le premier moyen nous sem- 
blait inférieur aux deux autres. 

Le drainage orbitaire pratiqué chez 3 de nos malades n’a 
amené la guéerison qu'une seule fois (obs. 3), Le drainage 
fronto-nasal pratiqué dans un cas ott le drainage orbitaire 
avait échoué a eu pour résultat d’abord la diminution de la 
suppuration et la suppression de la douleur, puis la guérison. 
Nous croyons donc qu'il constitue la méthode de choix. 
Néanmoins, méme avec lui la guérison demande des mois ; 
et de plus |’établissement d’une fistule permanente est une 
terminaison a laquelle il faut toujours songer. 
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OBSERVATION I (PERSONNELLE). — Abcés du sinus frontal. Double 
trépanation. Drainage orbitaire et nasal. 


Le nommé Carlot, Francois, 34 ans, entre le 27 décembre 1889 dans 
le service de M. le professeur Panas, salle St-Julien, n° 25, pour un 
abeés de l'angle interne de |'wil gauche. On ne trouve dans les anté- 
cédents du malade ni tuberculose ni syphilis. Il est sujet aux coryzas. 

ll y a huit jours il a été pris d’un malaise général: courbature 
avec un léger mouvement fébrile, ’insomnie et douleurs intolérables 
dans la moitié gauche du crane. En méme temps apparut, dit-il, la 
petite tumeur de l’angle interne de lceil. 

A son entrée 4 l’hdpital on constate un cedéme considérable de la 
paupiére supérieure gauche qui recouvre en entier le globe oculaire. 
La peau est tendue, rouge, luisante. 

L’ceil est en exorbitisme et un peu dévié en bas et en dehors. Un 
chémosis séreux, que l’on apercoit 4 travers la fente palpébrale sous 
la forme d'une tumeur rougeatre, entoure la pupille d’un bourrelet. 

En recherchant la cause de cet wdéme on reconnait qu’il est da 
& une petite tumeur siégeant 4 langle interne de l’ceil, contre la 
racine du nez, un peu moins grosse qu’une noisette. Elle est recou- 
verte d'une peau rouge et amincie. Elle est douloureuse a la pression, 
nettement fluctuante. On porte le diagnostic d’abcés de l’orbite. 

L’examen du fond de l’ceil ne montre aucune lésion, lacuité visuelle 
est normale. 

Traitement : Deux sangsues a la tempe, pilules d’opium. 

28 décembre. Les douleurs momentanément suspendues reparais- 
sent, le chémosis, l’cedéme palpébral, la fiévre ont augmenté. 

Le 29, L’abcés s’ouvre spontanément et continue a donner du pus 
pendant 8 jours. L’ceil reprend aussitét sa place, la fiévre disparait, 
seul le chémosis persiste quelque temps. 

10janvier 1890. A l’abcés a succédé une petite fistulette insignifiante 
laissant écouler chaque jour quelques gouttes d’un liquide séro-pu- 
rulent. Un stylet introduit dans son trajet ne rencontre pas d’os 
dénudé. 

Le 12. Le malade que l'on croyait guéri est pris de violentes névral- 
gies dans l’ceil gauche et le trou sus-orbitaire correspondant. 

Elles s'irradient dans la moitié correspondante du crane jusque vers 
occiput. Elles consistent en élancements. Elles sont nocturnes et 
revétent le type intermittent ; elles commencent réguliérement le 
soir 4 7 heures pour finir le lendemain matin a 4 heures. 

Pendant un mois ces névralgies persistent avec la méme intensité. 
On croit 4 limpaludisme, 4 la syphilis, mais le sulfate de quinine 
pas plus que le mercure n’aménent de soulagement. 

A la fin M. Panas se rappelant un cas curieux d’abcés du sinus 
frontal qu'il a observé en juin 1889, et ayant examiné avec grand soin 
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et 4 plusieurs reprises le malade, porte le diagnostic d’empyéme du 
sinus. 

Deés lors tout s’explique ; les douleurs sont dues a la rétention du 
pus dans le sinus; l’abcés orbitaire qui a amené le malade a l’hdépital 
est symptomatique de l’abcés du sinus. L’inflammation suppurative 
s’est propagée & travers la paroi osseuse, c’est un abcés circon- 
voisin. 

La bosse frontale est un peu plus saillante que celle du cété sain 
et douloureuse a la pression. 

Le 14 février, M. Panas se propose de trépaner le sinus et de 
donner issue au pus. Il pratique cette opération sans le chloroforme. 
Il agrandit le trajet fistuleux de facon a mettre a nu la partie interne 
de la voute orbitaire immédiatement en arriére du rebord; il ne 
trouve ni séquestre ni os dénudé. Alors de propos délibéré, il perfore 
avec une tréphine d’environ 7 millim. de diamétre le plancher du 
sinus. Dés que la rondelle d’os sain est enlevée, il s’écoule une cuil- 
lerée & café d'un pus verdatre bien lié qui n’a pas les caractéres du 
pus habituel des sinus. Néanmoins le diagnostic est confirmé. 

Un stylet introduit dans le nouvel orifice monte verticalement a 
une hauteur de 3 centim. et demie dans un sinus trés développé. 
Cette longueur mesurée sur la peau du front, s’étend presque jusqu’a 
la racine des cheveux. Un drain de 4 cent. de long est introduit dans 
le sinus et sort par l’orifice cutané. Pansement au salol. 

Le 15. Les douleurs ont disparu. Suppuration abondante. Lavages 
quotidiens au biiodure. 

Le 20. Le liquide injecté dans le sinus ressort en partie par la 
narine gauche, ce qui indique que l’infundibulum est redevenu per- 
méable. Le malade mouche des mucosités mélangées de pus. I] a la 
fétidité de lozéne. 

5 mars. Suppuration moins abondante; mais les douleurs ont 
reparu, moins intenses il est vrai qu’avant la trépanation. De plus 
la bosse frontale est plus saillante qu’au moment de l’opération et 
douloureuse, ce qui indique qu'une poussée de périostite s'est pro- 
duite sur la paroi antérieure du sinus. 

Des pointes de feu, des vésicatoires appliqués 4 plusieurs reprises 
soulagent peu les douleurs. 

Jusqu’au 15 juin, état stationnaire. Alors une amélioration se pro- 
duit, les douleurs disparaissent, la bosse frontale redevient normale, 
l’écoulement des produits sécrétés par le sinus se fait par le nez; il 
ne sort presque rien par lorifice cutané. Aussi notre collégue et ami 
Terson qui soigne le malade depuis quelques jours se décide-t-il a 
enlever le drain le 18 juin. 

La plaie cutanée se cicatrise ; le malade semble guéri et se dispose 
& quitter hdépital, quand le 1¢" juillet les douleurs reparaissent, rien 
ne s’écoule par la narine, il y a de nouveau rétention. 

Le drain est remis avec beaucoup de peine et ce n’est qu’avec une 
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forte pression que les liquides passent par le nez. Douleurs per- 
sistantes. 

M. Panas se décide a faire le drainage fronto-nasal suivant les 
régles et avec l'instrument que nous avons décrit précédemment. 

Opération le 21 juillet sous le chloroforme. Incisions des téguments 
se rejoignant en pointe de cceur sur la racine du nez et comprenant 
tout jusqu’a l’os. Raclage du périoste, trépanation de la paroi anté- 
rieure du sinus au-dessus du rebord orbitaire avec un trépan de 
8 millimétres de diamétre. 

Agrandissement de la partie supérieure avec la gouge et le maillet. 

Une fois l’os enlevé, le sinus n'est pas ouvert, carla muqueuse s’est 
décollée et reste intacte. Elle est attirée au dehors avec une pince a 
griffe, coupée avec des ciseaux, et aussitdt il s’écoule un tlot de pus. 

Le cathétérisme et le drainage s’exécutent sans difficulté comme 
sur le cadavre. Suture au catgut des téguments incisés, sauf a l’en- 
droit ot passe le drain. Un second drain de 2 centimétres de long 
est placé entre les teguments et l’os. 

Le 22. Suites de l’opération excellentes, pas de fiévre, le lavage se 
fait bien et une grande partie du pus et des mucosités sont entrai- 
nées par le nez. 

Le 28. Les téguments se sont 4 peu prés complétement réunis par 
premiére intention, il ne reste plus que le drain fronto-nasal. Lavages 
2 fois par jour au biiodure de mercure. 

10 aotit. La suppuration continue ; mais beaucoup moins abondante. 
Les douleurs ont totalement disparu. 

Si le drainage par le nez n’a pas encore tout a fait tari la suppu- 
ration, il a eu l’avantage de supprimer le symptome qui incommodait 
le plus le malade, la douleur, résultat que n’avait pu donner le drai- 
nage orbitaire. 

Le malade quitte le service guéri; le drain est enlevé depuis deux 
semaines; la plaie frontale est cicatrisée ; il ne s‘écoule plus de pus 
par le nez. 


OBSERVATION II (PERSONNELLE). — Abcés du sinus frontal. Ouver- 
ture spontanée dans Uorbile. Drainage par cetle voie. 


Le nommé Durantin, Jean, 26 ans, entre le 11 janvier 1890 & la cli- 
nique ophtalmologique de l'Hétel-Dieu. 

Blépharo-conjonctivite catarrhale légére datant de l’enfance. 

La maladie a débuté le 20 décembre dernier par de la courbature, 
des douleurs articulaires, de la fiévre. Cet état général qualifié parle 
médecin traitant d'influenza, nous sembla plutét di a la formation 
de pus dans le sinus frontal. 

Quoi qu'il en soit, le 1¢" janvier, le malade guéri put quitter le lit. 
Mais le soir il fut pris subitement de douleurs vives dans l’ceil 
gauche, qui persistérent jusqu’au 1Ojanvier, époque a laquelle apparut 
le gonflement de la région orbitaire qui amena le malade A lhopitai. 
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A son entrée, on constate une tuméfaction considérable du sourcil 
et de la base de la paupiére supérieure gauche. La peau est rouge, 
chaude, cedématiée. La palpation trés douloureuse permet de cons- 
tater la fluctuation. Si l’on joint 4 cela les élancements douloureux 
et la fiévre, on a tous les signes d'un abeés de la votite orbitaire. 

Si ’on reléve la paupiére supérieure on constate de l’exophtalmie 
avec déviation en bas et en dehors du globe oculaire qui est immo- 
bile. 

Un chémosis considérable entoure la pupille. 

Le diagnostic d’abeés di al influenza est porté et une incision faite 
au niveau du rebord orbitaire donne issue 4 une assez grande quan- 
tité de pus. Drainage. 

Quelques jours aprés l’opération les douleurs avaient cessé, l’ceil 
avait repris sa position normale et le chémosis disparu. Mais une 
suppuration abondante persistait. 

L’examen ophtalmoscopique a toujours montré un fond d’cil 
normal. 

4 février. Nous examinons le malade pour la premlére fois avec 
M. Panas. Notre maitre ne pouvant s’expliquer la durée aussi longue 
d'un phlegmon de Vorbite pense que les os sont lésés et que Pon a 
affaire 4 un abcés du sinus frontal qui s’est vidé dans l’orbite. Cette 
opinion est d’autant plus justifiée que la bosse frontale est un peu 
saillante et douloureuse a la pression. 

Un stylet introduit dans la plaie cutanée se dirige obliquement en 
haut et en dedans vers la paroi supérieure du sinus, mais ne ren- 
contre point d’os dénudé,. 

Le 14.Nouvelle intervention sous le chloroforme. M. Panas agrandit 
la fistule cutanée de facon a permettre l’introduction du doigt. Tl 
explore avec soin avec la pulpe de l’index ]os, mais ne trouve aucune 
perforation. Il est plus heureux avec un stylet qui s’enfonce dans 
un oriflce de la vortite orbitaire non A sa partie interne, mais a sa 
partie moyenne. Une fois introduit dans le sinus le stylet (qui a pro- 
voqué un écoulement d'une cuillerée 4 café de pus) se dirige obli- 
quement en haut et en dedans de facona atteindre la ligne médiane oi 
il est arrété par la cloison que l'on sent nettement. 

Son trajet dans l’intérieur du sinus est de 3 centimétres et demi. 
La longueur du trajet orbitaire qui conduit & l’os est de 3 centim. 
Aussi un drain de 7 centim. introduit par lorifice cutané va évidem- 
ment jusqu’au fond du sinus. Lavage avee la solution de biiodure de 
mercure. 

Le 15. La malade n’a pas eu d’élévation de température et n’a res- 
senti aucune douleur de l’opération. 

Le 16. Pendant le lavage, du liquide sort par la narine gauche en 
faisant baisser la téte au malade. L’infundibulnm s’est donc 
débouché. 

15 mars. Pendant le mois qui vient de s’écouler le malade s'est 
amélioré peu a peu, l’écoulement est beaucoup moins abondant, 
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l'infundibulum toujours perméable. Si par hasard lors du pansement 
il est obstrué par des mucosités, une injection le débouche facile- 
ment. 

Un nouveau symptome est apparu : si aprés une longue inspira- 
tion le malade se fermant la bouche et les narines fait un effort lair 
sort par la plaie cutanée en passant des fosses nasales dans l’infun- 
dibulum et le sinus. 

Les douleurs ont complétement disparu. 

Le 19. Le malade, qui jusque-la a eu des exacerbations et des dimi- 
nutions dans la suppuration, est pris d'un érysipéle de la face qui a 
son point de départ dans la plaie cutanée. Pendant la durée de cette 
maladie (8 jours) la suppuration est 4 ou 5 fois plus abondante 
qu’auparavant. 

9 mai. Nouvelle intervention. Mise A nu de la voite de Jorbite, 
agrandissement 4 la rugine de Vorifice osseux de facon a pouvoir 
bourrer chaque jour le sinus avec de la gaze iodoformée. 

Ce nouveau mode de pansement ne donne pas de bons résultats. 
Le pus sécrété ne peut s’écouler au dehors, il y ade la rétention et 
des douleurs. 

Le 20. Le drain et les lavages quotidiens sont repris. C’est alors 
que nous essayons de modifier les parois du sinus avec de la glycé- 
rine iodoformée injectée tous les iours dans sa eavité, 

5 juin. Aprés quinze jours de ce traitement, aucune amélioration 
ne s’étant produite, nous faisons tous les 3 ou 4 jours une injection 
avec une solution de chlorure de zinc. C’est agent qui nous a donné 
les meilleurs résultats; chaque fois que nous l’avons employé, il a 
diminué momentanément du moins la suppuration. 

ler juillet. tat stationnaire. 

ler septembre. Aprés huit mois de traitement, malgré la perméa- 
bilité de Vinfundibulum, malgré un bon drainage, la suppuration 
persiste. 

10 octobre. Le malade quitte l’hépital sans étre complétement 
guéri, chaque jour il s’écoule du sinus une petite quantité de pus. 

Ce qui différencie ce cas du précédent auquel il ressemble par sa 
longue durée, e’est absence de douleurs (le malade n’a souffert que 
dans les premiers jours). Aussi lui donnerions-nous volontiers le nom 
d’abeés indolent du sinus frontal. Disons d'ailleurs que cette indo- 
lence est l'exception dans laffection qui nous occupe. 


OBSERVATION III (PERSONNELLE). — Albcés du sinus frontal. Trépa- 
nation. Drainage orbilaire. Guérison. 


Le nommé Garin, Jean, igé de 45 ans, entre le 27 mai 1889 dans le 
service de M. le professeur Panas, salle St-Julien, lit ne 37, 

Le malade a depuis longtemps de l’ozéne. 
Début en mars par des douleurs et de Vexophtalmie. Le matade 
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vient 4 la consultation externe ot il est soigné pendant un mois, puis, 
le mal faisant des progrés, il est admis 4 hopital. 

La paupiére supérieure et le sourcil gauche sont fortement cedé- 
matiés et rouges. Douleur spontanée augmentée par la pression. 

La palpation fait reconnaitre au-dessous du rebord orbitaire, prés 
de la racine du nez, une tumeur fluctuante qui est évidemment un 
abcés. 

Le globe oculaire est dévié en bas et en dehors. Le fond de l’ceil 
est normal. Une incision des téguments donne issue 4 du pus phleg- 
moneux. Drainage. Au bout de 3 semaines la plaie est cicatrisée et 
le malade quitte l‘hdpital avec toutes les apparences de la guérison. 

Il entre de nouveau le 15 juillet, l’'abees et tous les symptomes du 
début sont revenus. 

Le malade souffre beaucoup surtout la nuit de douleurs dans I'ceil 
et la moitié correspondante de la téte. Le bromure de potassium 
améne quelque soulagement. 

M. Panas diagnostique un abcés du sinus frontal avec collection 
circonvoisine dans l’orbite. 

Nouvelle opération. La collection orbitaire étant évacuée, il trépane 
la paroi inférieure du sinus. Dés que sa cavité est ouverte, il s’écoule 
un liquide hémato-purulert, visqueux, ressemblant 4 du chocolat. 

Abandonné a lui-méme il ne tarde pas 4 se prendre en une masse 
solide. 

Drainage du sinus. 

Les liquides injectés passent facilement par le nez. 

La suppuration continue pendant 15 jours avec abondance. 

2 aout. Erysipéle de la face pris dans un service de médecine voi- 
sin. Pendant toute la durée de l’érysipéle il y a eu recrudescence de 
!a suppuration du sinus. 

Le 25 aout le drain est enlevé; la plaie cutanée se ferme en quel- 
ques jours et le malade quitte ’hépital guéri. 

Il est revu deux mois aprés & la fin d’octobre, la guérison s'est 
maintenue et il y a lieu d’espérer qu'elle sera définitive. 


OBSERVATION IV (PERSONNELLE). — Abcés du sinus frontal ouvert 
spontanément dans Vorbite. 


Le nommé Gimbart, igé de 24 ans, se présente ila consultation 
de Ja clinique ophtalmologique de |’Hétel-Dieu le 27 décembre 1889, 
pour une affection de l’ceil gauche. 

La paupiére supérieure est le siége d'un cedéme considérable et 
recouvre complétement le globe oculaire. Par la palpation on trouve 
dans la peau de cette paupiére, dans la région de l’angle interne de 
l'oeil, une petite tumeur fluctuante de la grosseur d’un pois. 

En soulevant la paupiére, ce qui est encore possible malgr+ son 
cedéme, on constate que l'ceil est légerement exorbitique, que la 
cornée est enchdssée dans un chémosis séreux, trés saillant, qui 
déborde a travers la fente palpébrale. 
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Quand le malade regarde en face, l’oeil gauche est dévié en dehors. 
Ses mouvements sont trés diminués, surtout l’élévation. Fond d’ceil 
normal. 

Le malade raconte que son affection a débuté par des maux de téte, 
du coryzaet un malaise général il y a huit jours. 

Dans la nuit du 25 au 26 décembre, il a été pris tout a coup de 
douleurs lancinantes fort vives dans le grand angle de |'«eil, elles ont 
persisté depuis et privent le malade de sommeil. 

Traitement : 2 sangsues ala tempe, 2 grammes d’antipyrine chaque 
jour. Le malade ne veut pas entrer a |’hdépital. 

30 décembre. Ilrevient 4 la consultation, les douleurs, le chémosis, 
la petite tumeur ont augmenté. Incision de la tumeur en son point 
sulminant. Il s’en écoule un pus jaune verdatre. Un stylet introduit 
dans la plaie rencontre un orifice osseux, et dés qu'il l’a franchi, il 
pénetre dans le sinus frontal assez profondément. 

Drainage, pansement au salol. 

Le malade renvoyé aprés l’opération n’a plus été revu. 


OBSERVATION V (PERSONNELLE). -— Abcés du sinus frontal ouvert 
spontanément dans UVorbite. 


La nommée Monin, Victorine, 31 ans, se présente le 24 mai 1890, a 
la consultation de l’Hlotel-Dieu pour une petite tumeur qui occupe 
la partie moyenne de la voute orbitaire gauche. 

Il y a 12 ans la malade a eu du méme cété une dacryocystite sup- 
purée traitée 4 Bruxelles par les caustiques. Elle a guéri en Jaissant 
une cicatrice linéaire de 1 centimétre de longueur. 

L’atfection qui l’'améne & Vhépital a commencé, il y a2 mois, par 
des douleurs dans l’orbite, des éblouissements passagers. La maladea 
alors découvert la petite tumeur qui a, dit-elie, peu augmenté depuis. 

Actuellement on constate 4 la partie moyenne de la face inférieure 
de la votite orbitaire, derriére le rebord, une petite tumeur du volume 
d'une noisette ayant une forme hémisphérique, trés nettement limi- 
tée en avant; on ne peut aussi bien la circonscrire en arriére, car 
elle s’enfonce dans la profondeur de lorbite 

Elle est peu mobile, douloureuse a la pression, fluctuante. 

La paroi antérieure du sinus frontal gauche n'est pas plus saillante 
que celle de droite, mais la pression provoque de la douleur. 

La malade a depuis longtemps de l'ozéne et des coryzas a 
répétition. 

Pas de déplacement du globe de l’ceeil. 

M. Panas pense que cette tumeur n’est autre qu’un abcés du sinus, 
4’ marche chronique, ouvert dans lorbite, et se propose de vérifier 
immédiatement son diagnostic par l’incision. 

L’anesthésie locale étant pratiquée avec la cocaine, la tumeur est 
ouverte, et il s’en écoule un liquide jaune verdatre, filant, mélange de 
pus et de mucus, comme on le rencontre d’erdinaire dans les sinus 
frontaux. Nous recueillons une goutte de ce liquide sur une plaque 
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de verre ; au bout de 5 minutes, il est pris en masse comme une 
gelée, et bien que nous retournions la lame en bas, il ne tombe point. 

Quand le pus a fini de s’écouler M. Panas introduit un stylet dans 
la plaie et arrive sur la voite orbitaire dénudée. Aprés tatonnement 
il rencontre un orifice dans lequel le stylet s‘enfonce en pénétrant 
dans le sinus. Aussitét une nouvelle quantité de muco-pus (celle 
contenue dans le sinus) s’échappe au dehors. Le diagnostic est done 
bien confirmé. 

Comme la malade est une domestique qui ne peut entrer aujour- 
@hui a lhdépital, lopération n’est pas poussée plus loin. 

La tumeur orbitaire est affaissée. Pansement au salol. 

La malade n'a point reparu. Elle se sera probablement contentée 
de la guérison apparente due a lévacuation du pus. 

Notre collégue Rochon-Duvigneaud a examiné au laboratoire de la 
clinique ophtaimologique le pus que nous avons recueilli. Il renter- 


mait peu de leucocytes et beaucoup de corps de Gluge. 


OBSERVATION V his (INEDITE). — Communiquée par notre distingué 
collégue et ami Terson. 


Le nommé Lebel, 4gé de 37 ans, entre le 20 décembre 1890 dans 
le service de M. Pan: 
] 


paupiére supérieure gauche. IL a déja été soigné dans ce service il y 


1s, Salle Saint-Julien, n° 39, pour un abees de la 


a 18 mois, pour la meme affection qui a guéri aprés simple incision 

Opération le 26 décembre. M. Panas, aprés avoir ouvert le fover 
orbitaire, peut pénétrer dans le sinus avee une sonde cannelée, non 
a la partie interne du rebord sus-orbitaire, mais 4 sa partie externe. 
Cest done un empyeme du sinus frontal ouvert dans lorbite. La sup- 
puration qua cue le malade il y a 18 mois avait probablement la 
méme cause 

Drainage orbitaire ; il s’écoule une trés faible quantité de pus. 

24 janvier 1891. Exeat. 

15 février. Ablation du drain 

25 février. La guérison est compléte. 


OBSERVATION VI (RESUMEB) (1 LEBER. Mémoire inséré dans les 
Irchives de Grvfe de 1880. 


Jeune fille de 20 ans, Coté gauche. En septembre 1875 la malade 
vint me consulter pour une petite tumeur qui occupait la partie 
interne du rebord sus-orbitaire. Consistance élastique. Le globe de 
Peril est repoussé en avant et au dehors. Mouvements génés : la cir- 
conférence interne de la cornée n’atteint pas la caroncule. Forte 
hypermétropie. Aucune lésion du fond de l’cil. 


(1) Cette observation et toutes celles qui vont suivre sont empruntées aux 
auteurs francais et étrangers, Nous ne les transcrirons pas complétement, nous 
nous contenterons d’en donner un résumé aussi court que possible, 
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La base frontale est trés saillante. 
Les troubles consistent en diplopie et surtout larmoiement par come 
pression du sac lacrymal. 

Diagnostic: empyéme du sinus frontal avec envahissement des 
cellules ethmoidales antérieures. 

Traitement : débridement du canalicule lacrymal supérieur et son- 
dage pour combattre le larmoiement, le seul symptOme qui incom- 
mode la malade. 

Au bout de 4 ans, la tumeur n’a pas augmenté de volume, son 
contenu se vide dans le nez. 


OBSERVATION VII (LEBER). 


Malade présentant & peu prés les mémes symptomes que le précé- 
dent. L’exophtalmie est moins marquée, le larmoiement abondant ; 
la tumeur au lieu de siéger 4 la partie moyenne siége a la partie 
interne de la voute orbtaiire. Douleurs circum-orbitaires. 

Incision de ia tumeur : il s’écoule difficilement et 4 l'aide dune injec- 
tion un liquide muco-purulent trés consistant. Une sonde peut péné- 
trer dans le sinus. Drainage. Lavages quotidiens avec une solution 
phéniquée a 2 p. 0/0 et plus tard avec du nitrate d’argent. 

Au bout de 2 mois, fermeture de la fistule apparente. 

(Juelque temps aprés, récidive, nouvelle ouverture trés large, 
raclage de nombreuses granulations molles avec la curette. 

Guérison rapide, cicatrice 4 peine visible. 

Il est probable que la guérison se maintiendra, car le sinus com- 
munique Jargement avec le nez. 

Malade revu au bout de 9 mois, point de récidive. 


OBSERVATION VIII (LEBER). 


La maladie adébuté en 1878 par des phénomeénes cérébraux : céphal- 
algie dans la région frontale gauche, étourdissements puis aphasie 
ayant duré quelques heures. Le lendemain de cette aphasie le malade 
a senti au-dessous du grand angle de l’cil une tumeur de la grosseur 
d'une lentille qui a grossi peu 4 peu depuis. 

Deux ans aprés, en juin 1880, le malade vient consulter Leber qui 
trouve une tumeur fluctuante, qui, par pression, se vide dans le nez. 
Son contenu est un liquide muco-purulent, visqueux, 4 odeur fétide. 

Ni larmoiement, ni exophtalmie. Diplopie par parésie du grand 
oblique comprimé par la douleur. Douleurs intenses. 

Diagnostic : abceés du sinus avec perforation orbitaire. L’idée d'une 
perforation cranienne est éliminée malgré les manifestations céré- 
brales : elles semblent n’étre que coincidentes. 

6 octobre 1880. Ouverture : le pus s’échappe avec des pulsations 
isochrones au pouls radial. 

Un drain de cing centimétres est introduit dans le sinus. Les injec- 
tions refluent par le nez. 
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Le 20. Le malade est renvoyé chez lui, la suppuration a diminué, 
la céphalalgie a disparu. 

Au bout de 3 semaines 1! revientavec de l’exacerbation. Agrandisse- 
ment ala curette de l’ouverture rétrécie par des bourgeons charnus. 


Guérison assez rapide (?) 


OBSERVATION IX (LYDER BorrHEeN). — Obs. sur l’empyéme des sinus 
frontaux. In Arch. de Graefe. 





femme de 56 ans. Début par des douleurs de tete se montrant 
sous forme de crise avec vomissements. Rhumes fréquents. 

Bientot se montre une tuméfaction a l’angle interne de ]’cil droit 
qui est luxé en dehors et en légére exophtalmie. 

La tumeur située entre le sac lacrymal et le globe de | ceil est ten- 
due, fluctuante. En la déprimant on sent que l’os frontal au niveau 
du sinus est perforé. 

Mouvements de l'ceil limités. Diploplie. Les limites de la papille 
sont peu nettes. Les veines sont dilatées et animées de pulsations. 

Incision par laquelie s’écoule difficilement 4 ou 5 cuillerées d'un 
liquide épais, jaune, visqueux, un peu moins dense que l'eau. Un 
drain de caoutchouc est mis dans Je sinus. Au bout de quelques jours 
il estremplacé par un drain d’argent. 

Au bout d’un mois la sécrétion a diminué, elle consiste en une 
sérosité mélangée a des flocons jaunatres. Le malade est renvoyé de 
l'hépital. 

Quand il est revu quelque temps aprés il a enlevé son drain. Plus 
de suppuration pendant le jour; mais, la nuit, |’écoulement continue 
a se faire. 

Jamais il n’y a eude communication avec les fosses nasales. 





OBSERVATION X (LYDER BORTHEN). 


Femme de 33 ans. La tumeur occupe langle interne de l’ceil, 
mais proémine un peu plus en avant que chez la malade précédente. 
Elle s’étend jusqu’a la racine du nez qui est aplatie. 

Pas d’exophtalmie. 

Violents maux de téte, coryza. 

Incision, drain d'argent, guérison en quelques semaines. 


OBSERVATION XI (LYDER BORTHEN). — Choroidile disséminée el abcés 
du sinus frontal. 


Femme de 33 ans. Début par des douleurs de téte 4 forme névral- 
gique trés violentes, enlevant le sommeil et l’appétit. Puis diplopie, 
et, au bout de deux mois seulement, tumeur. 

Elle occupe la moitiéinterne du rebord orbitaire gauche et s’enfonce 
dans la profondeur. Consistance dure, élastique. La peau a sa colora- 
tion normale. Pupille située 6 millimétres plus bas que du coté sain. 
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Incision des téguments y compris le tendon de l’orbiculaire. Ponc- 
tion du kyste qui donne issue 4 un pus visqueux, épais. Drain en 
caoutchouc d’abord, puis drain d’argent avec trous introduit 4 une 
profondeur de 3 centimétres dans le sinus. Injections boriquées. 

La malade part chez elle non guérie. Les douleurs ont disparu. 
La diplopie persiste dans la moitié droite du champ visuel. 


OBSERVATION XII (Ricuet). — Tirée de la thése de SAUTEREAU. 


Homme, igé de 60 ans, vient consulter le professeur Richet pour 
une tumeur ayant amené de l’exophtalmie du coété droit. 

Début il y a plusieurs années par Jes saignements du nez alternant 
avec un écoulement de pus. Violentes douleurs de téte nocturnes 
prises pour des céphalées syphilitiques. 

Actuellement l'ceil droit est fortement déjeté en bas et en dehors. 
(Edéme de la paupiére supérieure. La conjonctive boursoutiée forme 
un chémosis autour de la cornée. Papille rouge cedématiée. Le 
malade depuis 2 mois ne distingue plus le jour de la nuit. 

Tout cela est di & une tumeur occupant la base sourciliére, oblon- 
gue comme elle. Elle est dure, uniforme, sans bosselures. Elle se 
continue avec une autre tumeur plus petite, accolée au plafond de 
lorbite, fluctuante, réductible par la pression. Cette petite tumeur 
orbitaire s’est montrée il y a 10 mois, époque a laquelle écoulement 
nasal s'est supprimé. M. Richet diagnostique un abcés de sinus fron- 
tal ayant fait irruption dans l’orbite. 11 propose d’ouvrir au point 
fluctuant et de drainer le sinus. 

Opération le 20 octobre 1868. A l’incision, il s’écoule un liquide filant 
visqueux couleur café au lait. 

L’os est perforé au niveau de la base sourcili¢re et une sonde can- 
nelée introduite dans cette ouverture parcourt manifestement toute 
la cavité du sinus, qui est drainé. 

Fin de janvier 1869, le malade retourne chez lui, il ne reste plus 
quwune petite fistule laissant écouler chaque jour quelques gouttes 
de pus. L’ceil a repris sa place: seule la diplopie persiste. 

Quelque temps plus tard, l’ouverture s’étant oblitérée, le malade 
fut pris de violentes douleurs et d’un peu d’exorbitisme. I] revient a 
Paris et M. Richet donne de nouveau issue au pus par une incision. 


OBSERVATION XIII (Ripert). In thése de PirioT. 


Femme de 45 ans. Otorrhée ancienne. 
Début brusque par des douleurs dans la région du sinus frontal 
gauche s‘irradiant jusqu’a l’occiput avec délire et fieévre. En quelques 
jours les douleurs deviennent moins vives et au bout de 3 mois une 
tumeur fluctuante du volume d’une noisette s’est formée a la partie 
supéro-interue de | orbite. 
Cet abcésaugmente pendant un an, époque a laquelle la malade est 
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opérée. Alors il s’affaisse par pression et son contenu se vide dans 
le nez. 

A lincision il s’écoule du pus fétide, visqueux, jaundtre. Le doigt 
introduit dans le foyer reconnait dans la votite orbitaire un orifice 
qui le fait communiquer avee le sinus. Drainage nasal apres avoir 
fait sauter avee la gouge etle maillet le systéme des cellules ethmoi- 


dales. Guérison. 


OBSERVATION XIV (SOELBERG WELS). The Lancet, mai 1870. 


Homme de 40 ans, ayant reimarqué depuis 14 ans une petite tumeur 


intermittente occupant | aug terne de lveil pres de la racine du nez. 
Actuellement [ceil droit est cn exorbitisme et déplacé en bas et en 
dehors. Les mouvements sont abolis. Paupiére supérieure rouge 


cdématiée. A sa partie interne est la petite tumeur du volume d’une 
noisette. fluctuante. Rien au fond de Veil. 

Opération en juin 1870. La cavité de l'abecs communique avec le 
sinus par un orilice admeitant lextrémité du doigt. Le petit doigt de 
l'autre main étant introduit dans la narine correspondante, on cons- 
tate qu'une mince lame osseuse les sépare. Elle est perforée a l'aide 
d'un trocart. Un drain sort par le nez et la plaie cutanée. 

Guérison le 3 juillet (’). 


OBSERVATION XV (PEYROT). Thése de BERTHON, 1880. 


Jules C..., 41 ans, entre le 10 septembre 1877, dans le service de 
M. Le Dentu, suppléé par M. Peyrot, pours’y faire traiter d’une tumeur 
diffuse occupant la région fronto-orbitaire droite. 

Coryzas fréquents. Douleurs depuis 10 ans dans la région du sinus 
frontal. 

Il y a quelques mois la hosse frontale a gonilé peu a peu ; puis une 
perforation s'est produite sur la paroi antérieure du sinus, et par elle 
est sortie une tumeur molle fluctuante qui est évidemment un abcés. 

Au-dessous de larcade orbitaire qui est saine on sent une autre 
masse fluctuante du volume d'une noisette. La fluctuation se transmet 
d'une tumeur & l'autre a travers le sinus. 

Diagnostic : abcés du sinus avec double usure de ses parois fron- 
tale et orbitaire. 

Opération le 17 septembre: le pus s’écoule animé de battements 
isochrones au pouls. La compression de la carotide le fait cesser. 
D’aprés M. Peyrot ce sont les battements des artéres intra-orbitaires 
quise transmettent au liquide. 

Drainage fronto-nasal. Guérison en janvier 1880, c est-a-dire 2 ans 
et demi aprés lopération. 


OBSERVATION XVI (KOCHER). Publiée dans la thése de KOENIG, 
Berne, 1882. 


- 


Femme de 42 ans, ayant depuis 7 ans des douleurs dans la région 
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sus-o.bitaire gauche et un écoulement trés fétide par la narine du 
méme coté, 

En décembre 1876, apparut une petite tumeur molle a l’angle 
interne de l'oeil. Les douleurs augmentérent. 

Le 27 juin 1877, elle entre en traitement chez le professeur Kocher 
qui remarque : ue l ceil gauche est situé 4 1 cent. plus bas et plus 
en dehors que le droit, quiil ne peut se porter en haut et en dedans. 

La cause de cette déviation est un abeés qui est situé derriére le 
rebord sus-orbitaire. Quand on le comprime, la patiente ressent de la 
douleur et un flot de pus fétide s’écoule dans la bouche. 

Kocher diagnostique un empyéme du sinus frontal gauche et l’'in- 
cise le 4 juillet. Il s’écoule du pus épais, vrisatre, fétide. Des frag- 
ments d’os carié sont enlevés a la gouge, le sinus est lavé 4 l'eau 
phéniquée et un drain est mis dans sa cavité. Il est enlevé le 
28 juillet. 

Des douches nasales sont continuées pendant longtemps. 

La malade est revue en 1881, la suppuration n’a point reparu. 
(L’observation ne dit pas combien de temps elle a duré.) 


OBSERVATION XVII (KocHER). — Empyéme d'un sinus frontal 


accessoire. 


X...,agé de 23 ans, vint le 14 aotit 1876, consulter Je professeur 
Kocher pour une fistule de l’ceil droit avec ectropion de la paupiére 
supérieure. 

Le début remonte a 1874, époque a laquelle le malade eut de vio- 
lentes edouleurs de téte et un abcés dans la région de la bosse fron- 
tale. Ouverture, issue d’esquilles, fistule. 

En 1875, nouvel abeés, nouvelle fistule. 

A son entrée 4 l’hépital on explore les fistules au stylet, mais on 
ne tombe pas sur un os dénudé. La pression sur le globe de I’ail fait 
sourdre du pus. 

Kocher diagnostique une périostite du frontal avec nécrose et opére 
le 7 novembre 1876, il trouve 4 la partie moyenne du rebord orbitaire 
un orifice qui le conduit dans un sinus accessoire suppurant. Il est 
situé en dehors du sinus normal et a 4 centim. de large sur1 centim. 
et demi de haut. Cette cavité est mise 4 nu, lavée et drainée. 

Le 11 décembre le drain est enlevé, mais la fistule persiste. 

Nouvelle opération le 13 février 1877, ablation de fongosités et d'un 
petit séquestre. Drainage. 

Attouchements a la glycérine phéniquée. 

Guérison le 15 mai. Durée 3 ans. 


OBSERVATION XVIII (KOCHER). 


Femme de 47 ans, entre a l’hdpital le 18 juin 1877. 
- En 1874, traumatisme du rebord orbitaire sur l’angle d’une fenétre. 
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En novembre 1875, abcés de langle interne de ] ceil ouvert sponta- 
nément et terminé par fistule. Depuis, douleurs de téte, écoulement 
de pus et de sang par le nez. 

Actuellement, orifice fistuleux laissant écouler un pus épais, blanc 
jaunatre, animé de pulsations un peu en retard sur le pouls radial. 
La pression sur la racine du nez et la bosse frontale est douloureuse. 

Un stylet introduit par la fistule s’enfonce 4 5 centim. dans le sinus. 
Pas d’os dénudés. 

Opération le 23 juillet, agrandissement de l orifice osseux, drainage 
fronto-nasal. 

29 octobre, ablation du drain. Il se produit de la rétention et des 
douleurs, et on doitle remettre au bout de quelques jours. 

14 mai 1878. Ablation du drain. Guérison. 

Mars 1880, Pas de récidive. 


OpsERVATION XIX (OTTO). Deulsch. Arch. fiir Klin. med., t. XV. 


Homme de 60 ans qui étant ivre tomba le front sur une pierre. 
Peu aprés il fut pris dhémiplégie en meme temps que se montra 
dans la région de la bosse frontale gauche un abcés qui s’ouvrit spon- 
tanément. 

Quand le malade vint consulter, il présentait 2 fistules donnant 
beaucoup de pus fétide. Par lune, située a la racine du nez, la sonde 
pénétre dans un sinus trés dilaté (1 pouce et demi de large, 3/4 de 
pouce de haut). Les liquides injectés dans cette fistule sortent par la 
bouche. 

Par l'autre fistule, située sur le milieu du front a la limite supérieure 
de la tumeur, on tombe aussi dans le sinus, mais les liquides que 
lon y injecte passent par le nez. 

Opération : incision des téguments. La paroi antérieure du sinus 
trés amincie se laisse fendre par le bistouri: il s‘écoule de sa cavité 
une grande quantité de pus. Drainage. 

Trois mois et demi aprés lopération le drain fut enlevé, et le 
malade semblait guéri quand il succomba 4 une pneumonie. 

L’autopsie permit de constater que l‘hémiplégie n’était pas due a 
une propagation de linflammation au cerveau, mais 4 un foyer 
d’hémorrhagie. 


OBSERVATION XX (MACNAUGTHON), The Dublin Journ. of ined. 
science. 


Homme de 59 ans, vint consulter pour du larmoiement. Au cours 
du traitement survint un écoulement de pus par le nez qu’augmen- 
tait la pression sur le globe de |’ceil. 

8 avril 1871. Ouverture d’un abcés du sac lacrymal, le stylet 
s’enfonce profondément en haut et en arriére dans l’orbite (dans le 
sinus). 

Plus tard, l’écoulement se faisant mal, nouvelle incision a langle 





ETUDE SUR LES ABCES DES SINUS FRONTAUX 45 


interne de l'ceil, paralléle au rebord orbitaire, une quantité de pus 
fétide s’écoule, la votite orbitaire est détruite, un grand trou conduit 
dans le sinus trés élargi. L’écoulement de pus se fait d’une facon 
isochrone aux battements du cerveau, d’oli Macnaughton diagnos- 
tigue une communication de la cavité avec la dure-mére. Drain de 
caoutchouc et plus tard canule d'argent. 

En septembre le drain est enlevé, mais, la suppuration continuant, 
il faut bientot le remettre. 

Aotit 1873. Le malade a encore son drain, la suppuration est peu 
abondante. Il écrit & Macnaugthon pour lui demander s‘il peut 
l’enlever. 


OBSERVATION XXI (SPENCER WATSON). Med. Times and Gaz., 1875. 


Femme de 46 ans, vint consulter pour une exophthalmie gauche et 
une tumeur de l’angle interne de | ceil datant du mois d’octobre 1870. 
Fluctuation. Bonne acuité visuelle. Pas de diplopie. 

Incision en janvier 1871: il s’écoule des flots d’un liquide muco- 
purulent visqueux. Le sinus frontal est perforé, un séquestre est 
dans sa cavité et lacloison qui le sépare du sinus droit est en partie 
détruite. 

Entre la cavité de l’abeés et la fosse nasale ccerrespondante, il 
existe une communication par laquelle on peut introduire un stylet. 

Bourrage quotidien avec de la charpie de la cavité qui se rétrécit 
peu a peu. Une fistule persista pendant un an puis elle se ferma. 

Mais il se produisit de la rétention et en octobre 1871, il fallut 
louvrir de nouveau. Guérison. 

Juillet 1872. Nouvelle récidive, Spencer Watson veut faire unc 
opération plus compléte et un drainage, mais la malade refuse. 


OBSERVATION XXII (SPENCER Watson). — Nécrose de la vorite or- 
bitaire consécutive & un abces aigu du sinus frontal. 


Homme de 32 ans. Début en janvier 1874, par des douleurs atroces 
dans la région du front et de leil. Au bout de 3 jours, rougeur et 
gonflement du front et de la paupiére supérieure qui en imposérent 
pour un érysipéle ; mais bient6t apparut au cote interne de la voute 
orbitaire un abcés qui s‘ouvrit spontanément. Jusqu’au mois d’avril 
le malade rend beaucoup de pus fétide par le nez. 

Quand Spencer Watson voit le malade, il porte 4 la partie interne 
du sourcil une tumeur du volume d’une noix surmontée d'une fistule. 
Elle conduit sur un séquestre. 

Opération : Agrandissement de la fistule, ablation d'un séquestre 
épais comme une coquille d’eeuf concave d'un cdété, convexe de 
Yautre, qui ne peut appartenir qu’& la portion orbitaire du frontal 
(paroi inférieure du sinus). Bourrage de la cavité a la charpie, lava- 
ges phéniqués. 


ARCH, D'OPHT, — MAWS-AvAIL 1891, 
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Septembre 1874. Guérison, la fistule est fermée. Le malade remar- 
que que l’écoulement fétide continue a se produire par le nez. 


OBSERVATION XXIII (W. MACKENZIE). — Maladies de lil. Supple- 
ment. Mucocéle chronique des cellules ethmoidales et du sinus 
frontal gauche. Abcés aigu du sinus droit. (Nous ne prenons de 
Vobservation que l’abcés du cété droit.) 


Homme de 22 ans. L’cil droit est déplacé par une tumeur sit ée 
a la partie supérieure et interne du rebord orbitaire. Sur c: tte 
tumeur est une fistule qui laisse échapper du muco-pus en abondance. 
Si l’on y introduit une sonde, elle s’enfonce dans le sinus. La moitié 
droite du front est gonflée, ce qui est probablement df 4 un abcés 
situé dans le périoste et développé par propagation inflammatoire a 
travers la paroi antérieure du sinus. 

Il n’existe aucune communication entre cet abcés et le sinus. 

Traitement. — Incision de la peau du front, on tombe sur l’abcés 
diagnostiqué ; le frontal est 4 nu, trépanation de l’os et ouverture du 
sinus qui est rempli de pus et de fongosités. 

Le sinus gauche ouvert ne renferme qu’un liquide glaireux. 

Drainage des deux sinus. Six mois aprés l’opération le malade n'est 
pas encore guéri. Il n’est plus suivi. ; 





OBSERVATION XXIV (BELLINGHAM). Annales d’oculistique. 


Homme de 46 ans entre 4 l’hdépital le 11 juillet pour une tumeur 
grosse comme un citron qui occupe le front et le sourcil gauche en 
allant jusque vers la tempe. Elle est tluctuante. Pas de troubles 
oculaires. 

19 juillet. Incision de la tumeur qui donne un liquide visqueux 
foncé comme de la bile. Quand il s’est écoulé on voit qu’il occupait 
le sinus frontal dont la paroi antérieure est résorbée. La table posté- 
rieure de l’os est aussi détruite et l'on reconnait les pulsations du 
cerveau ala vue et au toucher. La paroi orbitaire a aussi disparu et 
l’on peut toucher l’ceil gauche par la cavité du sinus. La cayité sup- 
purante est limitée par une surface unie, blanche, brillante. 

Pansement a la charpie. 

Le 30. Erysipéle développé au pourtour de la plaie. 

21 aoit. Le malade guéri de son érysipéle quitte hopital. Le sinus 
s’est considérablement rétréci ; il reste une petite fistule qui donne 
peu de pus. 


OBSERVATION XXV (BELL TAYLOR). Med. Times and Gaz., 1875. 


Femme de 50 ans. Traumatisme du rebord orbitaire il y a8 ans, 
Il y a5 ans, début de la maladie. 
Actuellement la malade présente une tumeur qui occupe la partie 
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interne du rebord sus-orbitaire gauche. Protusion de l’ceil qui est 
dévié en bas et en dehors. Diplopie. Acuité de l’ceil gauche normale. 

Incision paralléle & Varecade orbitaire. Ouverture de la tumeur, 
évacuation de son contenu purulent. Le petit doigt de la main droite 
pénétre facilement dans le sinus dilaté. Celui de la main gauche 
étant introduit par le nez, on sent qu’une mince lame osseuse les 
sépare. Cette lame est perforée avec un bistouri et un drain intro- 
duit par le nez a l'aide d’un stylet. 


OBSERVATION XXVI (LAWSON GEORGE). In thése de KOENIG. 


Homme de 58 ans vint me consulter pour une grosse tumeur de la 
région interne de Vorbite gauche. Coup de pied de cheval sur la 
racine du nez, 4 l’age de 4 ans, ayant produit une fracture. 

L’ceil en exophtalmie est dévié en dehors de 1/2 pouce eten bas de 
1 pouce. Perte de la vue dans la moitié interne du champ visuel. 
Dans la moitié externe, le malade peut compter les doigts. 

Au cété gauche de la racine du nez est une tumeur grosse comme 
la moitié d'une noix arrondie, élastique, fluctuante. Elle est beaucoup 
plus volumineuse le soir au coucher que le matin. 

Je décidai d’inciser la tumeur et de faire un drainage par la narine 
correspondante. Le contenu était un liquide épais et filant. L’écoule- 
ment se fit bien par le drain. Lavages phéniqués deux fois par jour. 

Le drain est enlevé au bout de 6 mois; mais il reste encore une 
petite fistule qui continue 4 donner du pus et qui nécessitera une 
nouvelle opération. 


OBSERVATION XXVII (LAWSON GEORGE) 


Femme de 21 ans, vint me consulter pour une tumeur de la partie 
interne de l’orbite qui avait porté l’ceil en bas et en dehors. Elle a 
débuté ily a 6 ans et alors son volume variait d’un jour a l'autre. Elle 
fut deux fois ponctionnée, et il s’en écoula un liquide épais. 

Aprés ouverture, mon doigt pénétra dans le sinus et trouva un 
petit séquestre que jenlevai. Le contenu dy sinus était constitué en 
partie par du pus. Drainage nasal. Lavages phéniqués. Au bout de 
quelques semaines la malade rentra chez elle ow elle garda le drain 
pendant 6 mois. 

L’ceil avait repris sa place dans l’orbite. 


OBSERVATION XXVIII (Norra). Union médicale, 1883. 


Femme de 64 ans, entre le le’ novembre 1882 dans le service de 
M. Mare Sée, pour une petite tumeur siégeant 4 la partie interne de 
Varcade sourciliére au-dessus du grand angle de l’wil. Ozéne depuis 
15 ans. Début en septembre dernier par de vives douleurs frontales. 

Actuellement la tumeur ale volume d’un ceuf de pigeon. Par pres- 
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sion elle se vide dans le nez, en donnant un pus verdatre, fétide. 
Quand elle est vidée, on trouve au niveau de l'arcade sourciliére, un 
trou indiquant que la paroi inférieure du sinus est détruite. 

Incision paralléle a l’'areade sourciliére, ouverture. Tamponnement 
de la eavité avee de la charpie imbibée de chlorure de zinc. Guérison 


en mars 1885. 


OBSERVATION XXIX (STEDMAN). The med. Record, 1885. 


Femme ayant eu, 14 ans auparavant, un traumatisme de la région 
du front. Fracture, suppuration, élimination d’esquilles, guérison. 

Aprés 14 ans, s est montré spontanément une tumeur de langle 
interne de l’eeil levant le globe en avant, en dehors et en bas. Géne 


des mouvements 
Incision de la tumeur. La paroi inférieure du sinus détruite, il ne 
reste plus que le périoste épaissi. Ecoulement d'un pus fétide. 


Drainage. Guérison au bout de 6 semaines. 


OBSERVATION XXX (BETBEZE). Gazelle des hopitaux, 1866. 


E..., homme de 71 ans, entre dans le service de Demarquay., 4 la 
maison de santé pour une fistule de la région sus-orbitaire. 

Névralgies sus-orbitaires depuis lage de 18 ans. Coryzas fréquents. 

Il y a quelques semaines, érysipéle de la face auquel a succédé un 
abcés du sinus. Le pus a d’abord perforé l’os au-dessus de l'arcade 
sourciliére, s'est épanché sous la peau, puis s'est fait jour au dehors, 
Un stylet introduit dans la plaie pénétre dans le sinus frontal. 

Opération : Agrandissement des ouvertures cutanée et osseuse, 
bourrage 4 la charpie. Le malade ne tarde pas 4 avoir des accidents 
septiques, puis un nouvel érysipéle de la face. 

Au bout de 20 jours, il quitte ’hépital, amélioré, mais non guéri. 


OBSERVATION XXXI (FAUVELLE). Gazette hebdomadaire, 1866. 


Homme de 53 ans. Coryza chronique avec sécrétion abondante et 
fétide datant de plusieurs années. 

Il y a17 ou 18 mois, la narine droite se mit 4 moins sécréter et en 
méme temps apparurent des douleurs dans la moitié correspondante 
du front. 

Ectasie de la bosse frontale. Perforation de la paroi orbitaire du 
sinus. Irruption dans l’orbite de l’abeés qui donne un strabisme 
externe et inférieur, Diplopie. 

Perforation avec un trocart de l’abcés orbitaire. Guérison momen- 
tanée. 

Kécidive au bout de 3 mois, méme traitement. Nouvelle récidive 
au bout de 18 mois. 
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OBSERVATION XXXII (BOUSQUET). — Abcés du sinus frontal droit. 
Collection purulente dans le lobe frontal du méme cote. 


Ifomme de 22 ans, entre a l’hépital du Gros-Caillou, le 16 septem- 
bre 1877, pour un abcés qui occupe |’arcade sourciliére droite avec 
cedéme de la paupiére supérieure. 

Incision : Il s’écoule un flot de pus fétide. Le stylet fait sentir un 
os rugueux et dénudé. Drainage. 

Le malade a de la torpeur intellectuelle. Suppuration abondante. 

30 septembre. Attaque épileptiforme avec contracture. 

2 octobre. Nouvelles attaques plus intenses, sensibilité émoussée, 
torpeur plus grande. Mort. 

Autopsie. — Le sinus frontal droit est rempli de pus et commu- 
nique par deux perforations, d'une part avec la cavité orbitaire, de 
l'autre avec |’étage antérieur du crane, la dure-mére le sépare du 
cerveau. 

Abcés du volume d’un ceuf de poule dans le lobe frontal droit; sans 
communication d’ailleurs avec la collection du sinus. 


OBSERVATION XXXIII(P&AN). Gazetie des hopitaux, 1881. 


Malade ayant une fistule au-dessous du sourcil gauche, consécu- 
tive 4 une contusion par un coup de poing américain. Un stylet 
introduit pénétre dans une vaste cavité. 

Diagnostic : fistule du sinus frontal consécutive a une fracture de 


sa paroi antérieure. 
Large ouverture de cette paroi, raclage de la muqueuse, un drain 
est introduit dans le nez par l’infundibulum,. Guérison en 3 semaines. 


OBSERVATION XXXIV (OLLIER). Tiréede la thése Prrior. Lyon, 1888. 


Hlomme de 34 ans. Début remontant 4 14 ans. Pendant 10 ans l’abcés 
s'est vide par le nez. Puis il a été incisé en 1870 et la plaie s'est cica- 
trisée en 12 jours. 

écidive en 1876. Le malade vient trouver M. Ollier qui lui trépane 
la paroi antérieure du sinus, Guérison au bout de 6 mois. 


OBSERVATION XXXV (CHANDELUX). Inthése de Prior. 


Homme de 35 ans. Traumatisme ancien de larégion du front. Début 
en décembre 1887, 

L’abcés apres avoir dilaté le sinus a perforé sa paroi antérieure et 
s'est ouvert spontanément au dehors. 

Quand Chandelux voit le malade, il existe une fistule qui conduit 


dans le sinus. 
Agrandissement de cette fistule et de l’orifice osseux. Perfora- 
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tionavec une tréphine des lamelles ethmoidales qui séparent le sinus 
du méat moyen. Drainage par le nez. Guérison en 6 semaines (1). 
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LA GLANDE DE L’HUMEUR AQUEUSE 
GLANDE DES PROCES CILIAIRES OU GLANDE UVEE (Fiji! 


Par le D' W. NICATI (de Marseille). 


S XI. — ROLE DU NERF SYMPATHIQUE DANS LA SECRETION 
FIBRINEUSE 


PREMIERE EXPERIENCE: La section du nerf sympathique 


cervical ne provoque pas la sécrétion. 


Injection de fluorescéine (0,04)... 0 min. 
Ablation du ganglion cervical sup. g........... 17 — 
Symptomes oculo-pupillaires et vasculaires. 
Aucune coloration aprés une heure. 
L*humeur aqueuse évacuée ne présente pas trace de coagulation 
‘ibrineuse. 


Ce résultat, je lai vérifié plusieurs fois. Il n’y a aprés la 
section du sympathique, si la fluorescéine a été injectée en 


faible quantité, aucune coloration de l‘humeur aqueuse, et 


ihumeur évacuée ne se coagule point. En d'autres termes la 
section du sympathique ne provoque pas la sécrétion. 


DEUXIEME EXPERIENCE: La section du sympathique cervi- 
cal retarde réquliérement le réflexe du cdté opposé «la section, 
‘lle ne vetarde pas le réflexe du cété de la section, quelquefois 
méme elle Pavance. 

La section du sympathique a-t-elle quelque effet d’avance 
mu de retard sur l’apparition réflexe de la sécrétion aprés la 
ponction ? Cela parait a priori probable puisque cette opéra- 
tion a pour effet une diminution de la pression du sang dans 
Jes vaisseaux et que la diminution de pression du sang retarde 
le réflexe (Voir S V le facteur du réfiexe). 

Dun autre cdté, la section des nerfs vaso-moteurs est suivie 
de dilatation vasculaire et d’une irrigation plus abondante. 
Cette circonstance doit agir en sens inverse a la précédente et 
tendre plutot 4 hater le réflexe. 
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Nous avons mentionné deja cette double action contradic- 
toire en étudiant dans lhistorique l’action du sympathique sur 
la pression mesurée dans l'oeil a Taide du manométre : la 
section du sympathique provoque, on s’en souvient, mais non 
d'une facon constante, l'abaissement de la pression intra- 
oculaire. 


a) Section du sympathique a droite. 


Injection sous-cutanée de fluorescéine (5 cen- 

UeP.).000 Sd ken a mae Kinks CASED 0 minute. 
Ponction des deux cornées..... (itanensous 3 — 
(Eil droit vert ; LRT eee ee 6 — 
Ge BEE Wa cisccictdtbcsscetncicnss FF — 


b) Ablation du ganglion cervical supérieur droit. 


Injection de fluorescéine (0,05 gr.)........ --- 0 minute. 

Ablation du ganglion. 

Ponction des deux cornées........... 25 _ 

errr ere a -— 

(Kil gauche vert.... .. 281/22 — 
Aprés 24 heures : 

Nouvelle injection de fluorescéine (0,04 gr.)... 0 minute. 

Ponction des deux cornées................4. gs — 

(Bil droit vert eo = 

(Bil gauche vert 1lo— 
Aprés 48 heures : 

Nouvelle injection de fluorescéine (0,02 gr.)... 0 minute. 

Ponction des deux cornées . 20 — 

(Eil droit vert 

(Kil gauche vert 

(L’animal meurt dans la journée.) 


Le fait constant et que nous avons relevé en particulier dans 
neuf experiences communiquées a la Société de biologie est le 


retard du célé opposé a la section, retard qui atteint des pro- 


portions parfois considérables. 

Ce retard s’explique fort bien par l‘abaissement de la pres- 
sion générale du sang qui suceéde a la section d’un nerf vaso- 
moteur quelconque. 

Du coté de la section : ou bien l'effet est nul, c’est le cas le 
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plus fréquent, ou bien il y a une légéere avance de demi-minute 
dans un cas, de une minute dans un autre. L’effet de la névro- 
tomie se fait done sentir en ce quelle empéche le retard de se 


produire comme il le devrait par le fait de la dépression géné- 


rale du sang. 
TROISIEME EXPERIENCE : L’hémisection de la moelle cer- 
ricale retarde le réflere des deur cotés, mais Tune facon 


motindre du cdté de la section. 


Injection sous-cutanée de fluorescéine, hémisection a droite au point 
indiqué, oreille droite plus chaude, pupille droite rétrécie. 
Ponction des deux cornées 0 minute. 
(Kil droit vert 


Aprés 24 heures, nouvelle injection de fluorescéine. 


Ponction des deux cornées.... 
(Kil droit vert. 


Cette expérience confirme absolument la précédente, avec 
cette différence que la diminution générale de pression san- 
guine étant plus forte il y a retard du réflexe méme du codté 
de la section. Mais ce retard y est réguli¢rement moindre. 

ConcLusiIon. — Sil était possible de sectionner isolément 
les filets oculaires du sympathique, sans intéresser en méme 
temps la pression générale du sang, on devrait observer sans 
doute une avance réguliére dans la durée d’apparition du 
réflexe. Le contraire doit étre vrai de l’excitation; en d’autres 
termes : la paralysie exclusive des filets oculaires du sympa- 


thique dott accélérer la sécrétion, leur excitation la vretarder. 


§ XII. — EXPERIENCES D'INNERVATION SUR L'IRIS 


Ne trouvant pas le moyen d’atteindre isolément les nerfs de 
iris, j'ai recours a lexpérience rudimentaire d’extirpation 
afin d’étudier son influence sur la durée d’apparition du réflexe. 

Pour cette expérience il est préférable de ne pas choisir le 
lapin parce que l'on nest jamais bien sir de n’avoir pas extirpé, 
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en méme temps que liris, quelque portion de proces ciliaire. 
Sur le chien au contraire, les procés étant cachés derriére la 
cornée et ne se laissant pas entrainer quand on arrache liris, 
l’expérience peut étre faite avec toute sécurité. 


PREMIERE EXPERIENCE : a) L éridectomie retarde le réflere. 

Un mois apres qu'une iridectomie a été pratiquée a lil droit 
d’un chien de 10 kilos on injecte 0,50 centigr. de fluorescéine 
sous la pean. 

Ponction des deux cornées aprés 18 minutes. L’@il gauche 
sain verdit aprés deux minutes. l’ceil droit iridectomié aprés 
quatre minutes seulement. 

b) Ablation totale de iris sur le chien. 

On procéde par arrachement comme nous Il’avons indiqué 
§ II, 2° exp. pour le lapin. Lachambre antérieure se remplissant 
de sang empéche examen immédiat. On attend trois semaines 
pendant lesquelles il y a eu de l’opacité parenchymateuse de 
la cornée et un certain degré de ramollissement de l'ceil, malgré 
que la membrane ait conserve sa sensibilité. 


Injection de ftluorescéine (0,80, chien de 15 kil.). 

Aprés 18 minutes, ponction des deux cornées. 

(Hil sain verdit aprés 3 minutes. 

(Kil en expérience n’est pas vert aprés 15 minutes, mais verdit 
ultérieurement. 


L’iridectomie a donc un effet de retard sur le réflexe sécré- 
toire. Ce fait est indiscutable ; il est confirmé par d’autres 
expériences encore, exécutées sur le lapin avec toutes précau- 


tions possibles prises pour limiter la section aux bornes strictes 


de Viris. 


DEUXIEME EXPERIENCE: Le pincement de iris accélére le 
réflexe. 


Injection de fluorescéine............ee202-5-- 0,02 
Aprés 30 minutes, ceil gauche, simple ponction. » 
Id. ceil droit, ponction suivie de quelques froisse- 
ments, de l’iris 4 l’aide de la pince a iridectomie et d’enclavement. 
(Hil droit, coloré.... 31 1/2 min. 
(Kil gauche, id. ccce 
La chambre se remplit beaucoup plus vite a droite. 
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Méme résultat dans d’autres essais. 

La sécrétion est donc hatée et activée par le pincement de 
liris. C'est le corollaire de lexpérience precédente. Conclu- 
sion : L’excitation deViris a pour effet de hiter et dactiver la 
sécrélion ; sa résection produit Veffet contraire. 

Nous verrons des applications de ce fait en pathologie ; j’in- 
siste ici seulement sur l'importance qu‘il y a d’éviter l’encla- 
vement de l'iris aprés la ponction dans toutes les expériences 
physiologiques précédemment relatées et concernant la durée 
d’apparition du réflexe. 


S XIII. — UNE COMPARAISON EMPRUNTEE A L’ART MECANIQUE 


Nous avons appris 4 connaitre trois appareils nerveux essen- 
tiels : 1° des terminaisons sensibles dans la cornée, capables 
de percevoir une rupture d’équilibre entre la pression dans 
weil et la pression dans le sang: 2° un centre d inhibition 
placé pour une faible partie dans le ganglion de Gasser et pour 
la plus grande partie dans le bulbe ; 3° un centre d’énergie 
sécrétoire, le ganglion ophtalmique. Enfin, 4° nous avons 
trouvé un appareil accessoire de réglage résidant dans le nerf 
sympathique et dans I'iris. 

(Ju’on s‘imagine un abaissement de la tension oculaire par 
ponction ou par toute autre cause, il est ressenti par la cornée, 
cette impression transmise par les nerfs ciliaires directs et le 
trijumeau au ganglion de Gasser et au bulbe interrompt 
activité inbibitoire de ces centres et met en liberté l’énergie 
du ganglion ophtalmique, c’est-a-dire la sécrétion. 

J’emprunte a la mécanique industrielle une comparaison qui 
me parait représenter assez bien cette physiologie nerveuse 


quelque peu complexe : les freins de chemin de fer du sys-- 


teme Westinghouse automatique. 
Dans ce systeme : « de lair comprimé par une pompe 
et emmagasiné dans un réservoir principal placé sous la 
machine est en communication avec le réservoir auxiliaire 
placé sous chaque véhicule garni de frein. 
« Toute diminution sensible de pression dans la conduite de 
di: tribution : soit par la volonté du mécanicien ou des 
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agents du train, soit accidentellement, a pour résultat de 

déterminer, par le fonctionnement automatique des triples 

valves, l’arrivée de l'air comprimé dans les cylindres a frein 
et par suite le serrage des freins. » 

Au-dessous du wagon est done un réservoir d’air comprimeé, 
énergie en tension qui n’agit pas sur le cylindre frein aussi 
longtemps qu’agit une autre énergie en tension, le réservoir 
de la machine, mais qui agit aussitét que la communication 
avec le réservoir de la machine est interrompue. L’air com- 
primé exerce une véritable inhibition sur le réservoir placé 
sous le wagon et partant sur le frein. 

Je compare la sécrétion dans notre glande a l'activité du 
frein, au serrage. 

Le ganglion ophtalmique joue le rdle du réservoir d’air com- 


primé placé sous le wagon, c’est l’agent du serrage. 


Les centres du trijumeau jouent le role du réservoir d’air 
comprimé placé sous la machine. 

Tant que le trijumeau fonctionne, le ganglion ophtalmique 
esten inhibition; de méme, aussi longtemps que l’air comprimé 
de la locomotive communique avec celui du wagon, il y a des- 
serrage. 

Des que l’action du trijumeau cesse, soit expérimentalement, 
soit automatiquement dans les conditions que l’on sait, le gan- 
glion ophtalmique entre en action et la sécrétion s’effectue. 
De méme, lorsgue la communication entre le réservoir de la 
locomotive et celui du wagon est coupée (soit par le mécani- 
cien, soit automatiquement) le réservoir du wagon actionne 
le frein, il y a serrage. 

Restent le rdle accessoire du nerf sympathique et de l'iris, 
qui augmentent ou diminuent par action vasomotrice l’affluence 
sanguine. Ils peuvent étre comparés a des organes mécani- 
ques capables de régler la quantité d’air 4comprimer dans les 
réservoirs. 
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TROISIEME PARTIE 


PATHOLOGIE 


Voir planches VIIL du tome précédent. 


Deux affections sont en relation étroite avec le fonctionne- 
ment de la glande uvée : le glaucome dans toutes ses variétés 
et le décollement rétinien. 

Il ne peut étre qu’intéressant et utile d’en reprendre l’exa- 
men a la lumiére de la physiologie nouvelle, aidée de considé- 
rations et d’expériences plus spécialement appropriées aux 
problemes que les circonstances pathologiques soulévent. 


§ I. — DES RETENTIONS D’'HUMEUR AQUEUSE 


(Glaucome.) 


Les rétentions d’humeur aqueuse peuvent étre produites par 
deux causes: 
l° Par oblitération des voies ott coule l‘humeur aqueuse 
pour arriver dans la chambre antérieure : chambre postérieure 
et pupille (occlusion pupillaire). 
2° Par défaut, oblitération, obstruction ou insuffisance des 
émonctoires de la chambre antérieure : puits lymphatiques 
de liris, voies lacunaires de cette membrane (imperméabilité 
de liris). 


1° Rétentions par occlusion pupillaire. 


a) Par membrane pupillaire congénitale persistante. 
(n sait depuis Wachendorf et Haller (1) qu’A un moment 
; donne de la vie intra-utérine, la pupille est fermée antérieure- 
ment par une expansion de la membrane vasculaire qui entoure 
le cristallin. Les restes de cette membrane s’observent quelque- 
fois aprés la naissance sous forme de filaments plus ou moins 
nombreux et anastomosés, partant, et c’est la leur caractéris- 


1, HALLER. Opusc. anat., p. 341, 
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tique, non du bord pupillaire, mais du petit cercle de liris 
situé sur la face antérieure un peu en dehors du sphincter. 
C’est une anomalie compatible avec la vision et ne génant pas 
Ja circulation des liquides dans l’eeil. 

Mais que l’on suppose une membrane pupillaire persistant 
a létat complet et empéchant l’issue de l"humeur aqueuse a 
travers la pupille, il arrivera, au moment ot | humeur aquenuse 
vient a étre sécrétée, c’est-a-dire quelques semaines avant la 
naissance, ce qu'il m’a été donné d’observer dans le fait sui- 
vant : 


L’observation concerne un chat agé de trois mois, présentant des 
cornées saillantes, énormes et quelque peu opaques, un vrai buph- 
talmus. 

Les yeux ayant été énucléés, l'un d’eux, qui a la grosseur d’une 
noix (l'autre, moins volumineux a ¢té détruit par mésaventure avant 
lautopsie), présente ala coupe aprés durcissement dans le bic 
mate d’ammoniaque les particularités suivantes (fig. 20. pl. VIII). 

Chambre antérieure de profondeur normale, & contenu aqueux 
avec trés léger dépdét floconneux (albumine). 

Iris tendu normalement. 

Pupille entiérement fermée par une membrane continue partant 
du petit cercle de l'iris, en avant et en dehors du bord pupillaire, ce 
qui est la caractéristique des membranes pupillaires persistantes. 

Derriére liris, une chambre postérieure occupant a elle seule la 
moitié du volume de |’ceil. Les parois en sont limitées latéralement 
par les procés ciliaires trés atténués et trés allongés, postérieure- 
ment par le cristallin. 

Le contenu en est également aqueux et avec trés léger dépot. 

Le cristallin vient ensuite, entouré du ligament qui relie directe- 
ment son équateur aux crétes ciliaires, tandis que l’hyaloide ren- 
foreée relie l’ora serrata au pole postérieur du cristallin et qu'un 
espace apparait plein d’humeur aqueuse entre le ligament et l’hya- 
loide, c’est le canal godronné extraordinairement dilaté. 

Derriére cet espace et derriére le cristallin est le vitreum a l'état 
sain, ainsi que les membranes de l’wil. 

La figure 20 est la copie exacte de l’aspect de la coupe de cet 
ceil. 


La caractéristique de cette observation est : la distension 
monstrueuse de la chambre posterieure aux depens de sa 
paroi laterale, avec maintien du cristallin a sa place; une 
distension marquée du canal godronne et la conservation 
de la chambre antérieure. Tels sont les signes de la rétention 


z 
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(’humeur aqueuse par occlusion pupillaire simple. Ils sont 
rendus particuliérement manifestes par la souplesse des tissus 
inhérente au premier age. 

Parmi les cas décrits sous le nom d’hydrophtalmus antérieur 
congénital, il en est peut-étre qui sont 4 ranger a cette place 
si l'on admet que la pupille primitivement obstruée s’est tardi- 
vement ouverte. Il est 4 remarquer cependant que dans aucun 
de ces faits on n’a noté la présence de restes de la membrane 
pupillaire. 

Au moment de livrer ce travail 4 l’impression, il m’arrive 
un malade qui vient combler cette lacune. 


J. B. Gr..., est dgé de 29 ans, il est aveugle de naissance ; ses 
yeux étaient déja volumineux quand il est venu au monde. Les 
yeux ont été Ja vie durant sensibles et douloureux. Il y a trois ans, 
Voeil droit fut rupturé par un choc sur langle d'une table de nuit 
et s’atrophia totalement dans les deux mois qui suivirent. 

Examen : L’ceil droit atrophié est réduit au volume d’un gros pois. 

(Eil gauche buphtalmique. 

Mégalocornce de diamétre horizontal, = 18 millimétres. 

Le limbe cornéen est opaque dans ses couches superiicielles, sur- 
tout en haut ct en bas sur une hauteur de 3 millimétres ; ce bord 
opaque est la sclérocornée fortement distendue. Chambre antérieure 
extraordinairement profonde. Iris ballottant. Pupille recouverte par 
une membrane de couleur blanc jaunatre, partant du petit cercle de 
liris. 

Au centre de la pupille est une ouverture a peine grosse comme 
une téte d’épingle, aux bords déchiquetés. La membrane pupillaire 
elle-méme est tremblotante : t = T +? 

Discussion : L’ceil observé est un fait d’occlusion congénitale de 
la pupille par membrane persistante. La perforation olservée est un 
phénomeéne tardif, survenu peut-étre récemment, c'est ce que semble 
indiquer l’aspect des bords de cette petite ouverture. 

L’extréme profondeur de la chambre antérieure est probablement 
le fait de la mise en communication avec la chambre postéricure 
dilatée. Le tremblement de l’iris prouve cette dilatation. 


b) Par adhérence de Viris cristallin. 
Le cas est d'une observation fréquente. J’en rappelle pour 
mémoire les signes classiques : douleur, injection veineuse 


péricornéenne, tension, refoulement en avant de liris. 
Liiris prend la forme d'un entonnoir, le cristallin lui- 


méme restant en arri¢re avec le bord pupillaire y attache, 
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accumulation d’humeur aqueuse derriére l'iris, distension de 
la coque oculaire en ce point (staphyléme intercalaire), enfin 
distension du canal godronné (1). 

Les différences d’avec le cas précédent découlent des condi- 
tions mécaniques dars lesquelles il se présente. On note au 
point de vue du diagnostic tout particuliérement la disposition 
en entonnoir de l’iris. (Cette disposition ferait défaut dans les 
cas d'oblitération totale de la chambre postérieure telle qu'il 
sen rencontre ala suite d’iridocyclite traumatique directe et 
sympathique.) 


2° Retentions par imperméalilité de Viris. 


Nous avons vu (1 partie, § VIII) que le roéle d’absorber 
humeur aqueuse est dévolu pour la tres grande partie a 
liris, véritable éponge avec puits lymphatiques semés a sa 


face antérieure. Que cette éponge vienne a ne pas fonctionner 
par insuffisance congénitale, par un _ processus morbide 
d’atrophie ou par d’autres causes, il en résulte nécessairement 
la rétention de Vhumeur aqueuse. 

a) Par insuffisance congénitale de liris. 

Cest Vhistoire de Vhydrophtalmus antérieur congénital 
sans occlusion pupillaire. Dés les premiers jours aprés la 
naissance, la cornée commence a faire saillie et a s'agrandir 
en tous sens, en méme temps qu'elle s’amincit. Des opacités 
y apparaissent diffuses et s’étendant a toute la surface qui 
apparait dépolie, ou bien circonscrites 4a certaines étendues. 
Le bord scléral est également aminci et en apparait bleuatre 
par transparence. . 

La chambre antérieure est extraordinairement profonde. 

Liris est atrophié, de couleur grise. La pupille est pares- 
seuse ou méme immobile, de dimension moyenne ou forte- 
ment dilatée. 

La chambre postérieure est trés profonde, ce dont on est 
averti déja par un tremblement constant de l'iris. 


1) PAGENSTECHER, Ueber Erweiterung des sog. Petit’schen Canals. Grefe’s 
Archiv., XXII, 11, p. 271. 


ARCH. D'OPHT, — MARS-AVRIL 1891, 
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La pression oculaire est exagérée, et la pupille réguli¢rement 
excavee. 

La vue va diminuant, mais peut se maintenir encore de 
longues années ; 4 la fin, ceil devient cataracté, et quelque- 
fois s’atrophie. 

Manz (1), 4 qui j’emprunte les éléments de cette description, 
insiste particuliérement sur l'état de liris qui lui parait non 
seulement atrophié, mais « comme mort », et plusieurs des 
observations de Muralt (2) viennent 4 l’appuide son dire. Lors 
done que j'attribue 4 l‘insuffisance de liris la cause de la réten- 
tion, ce n'est pas une simple vue de lesprit. On pourrait sans 
doute soutenir que l’atrophie de liris est un phénomeéne secon- 
daire Aune pression prolongée. Mais pourquoi alors trouve-t-on 
des glaucomes chroniques déja anciens ot cette atrophie fait 
totalement défaut : j'ai sectionné hier liris d’un cil glauco- 
mateux perdu progressivement et dont la vue est nulle depuis 
au moins six mois. Non seulement cet iris est de couleur nor- 
male, mais examiné dans le sublimé au milliéme, il a été trouve 
intact en épaisseur, tant du feuillet antérieur que du feuillet 
pigmenté postérieur. 

L’observation suivante est particuliérement instructive, 
parce quelle a été poursuivie longtemps, et que, n’étant pas 
préecisément congénitale, elle sert de transition au chapitre 
suivant. Je l'emprunte a v. Muralt. 


M S..., igée de 45 ans, a une sceur atteinte du méme mal qu’elle; 
ses parents et ses enfants en sont indemnes. On a remarqué d’abord 
du larmoiement, de la rougeur, une certaine crainte de la lumiére, 
puis, vers lage de dix ans seulement, on voit que l’ceil droit est plus 
grand que le gauche et le médecin constate : cornée doublée de dia- 
métre, hydrops camer anterioris, pupille dilatée, vision réduite 4 ne 
plus lire que de gros caractéres. : 

Une iridectomie est pratiquée, et dla suite le volume de I'ceil dimi- 
nue, mais la perception visuelle disparait. 

A partir de l’age de 23 ans seulement I’ceil gauche parut grossir ; 
la vue allait diminuant déja depuis une année, |’ceil ne cessant pas 
d’augmenter de volume. 


1) MANZ. Die Misshildungen des menschlichen Auges. Graefe-Saemisch, Hand- 
buch, vol. II. p. 135 et suiv. 
(2) MurRALtT. Ueber Hydrophthalmus congenitus, These de Zurich, 1869, 
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L’état de cet ceil demeura stationnaire jusqu’a lage de 37 ans, od un 
coup occasionna une rupture de Ja sclérotique prés du bord de la 
cornée, 4 la suite de laquelle l’ceil fut un peu réduit de volume. 

L’examen pratique a lage de 45 ans est le suivant: 

(Eil droit: Cornea globosa, transparente au centre, opaque sur les 
bords dans la portion scléro-cornéenne qui s’étend trés en arriére de 
couleur bleudtre. Diamétre de la cornée: 17 millimétres si l’on com- 
prend la partie opaque, 14 millim. dans la partie claire. Chambre 
antérieure trés profonde. Iris fortement atrophié, pupille grande et 
immobile avec trace d'une petite iridectomie. Rétine décollée et flot- 
tante. 

(Kil gauche beaucoup plus petit que le droit, cornée volumineuse, 
claire, au-dessus d’elle cicatrice de la rupture. Chambre antérieure 
trés profonde. Iris énormément atrophié, non seulement gris, mais 
marqué de stries absolument blanches. Cataracte calcaire, tension 
diminuée, 


b) Par atrophie progressive de liris. 

Déja dans l’observation qui précéde on assiste, pour l'eil 
gauche au moins, 4]’évolution d’un mal tard venu et progressif. 
Le sujet est jeune et la rétention de l’humeur aqueuse pro- 
voque encore les lésions caractéristiques de lhydrophtalmus 
antérieur. 

L’observation que je vais rapporter concerne évidemment 
le méme mal. Le sujet est plus agé et l’on n’a pas la dilatation 
énorme de l’hydrophtalmus, mais le tableau du glaucome a 
chambre antérieure profonde (Mauthner’s Vortraege ueber 
Augenheilkunde, II, p. 78, 114 et 270). 


Un emmétrope de 34 ans se plaint depuis un an et demi de son cil 
droit : irisations autour des lumiéres avec sensation et tension vers 
la racine du nez, acuité visuelle = 1/3 baisse, jusqu’A 1/6 pendant 
les moments du plus grand trouble. Champ visuel normal. Tension 
exagérée, opacité caractéristique de la cornée. En somme tous les 
signes du glaucome, mais avec chambre antérieure non seulement 
conservée, mais nettement augmentée de profondeur. 

« Sur l'iris se manifestent d’abord des taches foncées; peu a peu 
« évolue en ces points une atrophie progressive; le feuillet anté- 
« rieur de la membrane disparait et laisse le pigment 4 nu. Enfin le 
pigment lui-méme tombe et, dans la partie supérieure, ou |’atrophie 
avance le plus rapidement, I’iris n’est plus relié au bord ciliaire que 
par des travées de pigment séparant une série d’orifices. Le fond de 
l’ceil apparait 4 l’ophtalmoscope 4 travers ces orifices. 

En méme temps l’eil est trés tendu; la chambre antérieure gagne 
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en profondeur et la sclérotique devient bleudtre autour de la cor- 
née, signe qu’elle est amincie et laisse voir le pigment par transpa- 
rence. 

Deux sclérotomies et une iridectomie pratiquées successivement 
demeurérent sans effet; les irisations persisttrent comme devant. 
Mauthner note le rétablissement trés rapide de la chambre antérieure 
aprés la sclérotomie. I] insiste sur la conservation des fonctions vi- 
suelles malgré la longue durée de la maladie. Il note encore |’ab- 
sence d’excavation papillaire. 


c) Par engorgement inflammatoire de Viris. 

Des hypertonies ne sont pas rares dans le cours de I’iritis. 
Elles peuvent étre attribuées 4 l’occlusion des puits et voies 
d’absorption par des produits inflammatoires. Nous verrons 
plus loin qu elles peuvent avoir aussi une autre cause. 

d) Par réduction de la surface d’absorplion au moyen de 
Vatropine. 

L’atropine, en dilatant la pupille, réduit considérablement 
l’étendue de la surface absorbante antérieure de liris. J’attribue 
a ce fait Vhypertonie que produit accidentellement l instillation 
d’atropine. 

e) Par insuffisance sénile ou arthritique. 

Tout comme il existe une cataracte sénile, il est certain qu'il 
existe un glaucome sénile et un glaucome des goutteux ou 
arthritiques. Le malfonctionnement de liris est leur cause 
fondamentale, sans doute, mais il n'est pas seul en jeu. Dans 
les circonstances ordinaires, un iris sénile ou goutteux suffit 
i Pexcrétion, mais il ne suffit plus quand la sécrétion est exa- 


gérée par quelqu'une des causes que nous avons maintenant a 


examiner. 


Les excitations de Viris provoquent les accés du glaucome. 
(Edéeme de la chorio-capillaire. 


Je rappelle d’abord: Ja disposition anatomique qui met 
les artéres de l'uvée al’abri des contractions de cette membrane 
tandis que les veines y sont exposées (1' partie, SIV). Je rap- 
pelle aussi que la choriocapillaire tout entiére participe a l’éla- 
boration de humeur aqueuse par une sorte d'cedéme physiolo- 
gique réflexe qu'il faut attribuer 4 la compression des veines 
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par l'uvée contractée (2° partie, § LV) ; enfin, que lirritation de 


iris accélere et exagére la sécrétion d’humeur aqueuse, d’ott 
l’on peut conclure qu'il exagére cet cedeme physiologique 
prélude de la sécrétion (2¢ partie, § XII). 

Nos expériences de pincement de l’iris étant accompagnées 
d’une large ouverture de la chambre antérieure, l’cedéme de 
la choriocapillaire trouve un exutoire dans la sécrétion elle- 
méme et ne peut augmenter la pression dans lil; les opéra- 
tions chirurgicales sur homme le montrent également im- 
puissant & augmenter la pression d'une facon intense et 
durable, alors méme que la chambre antérieure n’est pas lar- 
gement ouverte (discisions) pourvu que le sujet opéré soit 
jeune, que la puissance absorbante de son iris soit nor- 
male. Il en est tout autrement quand la fonction excrétoire 
de Viris est ralentie par l'age ou d'autres conditions. 

Voici des exemples dirritation traumatique de liris suivie 
d’accés glaucomateux : 


Femme vieille de 70 ans qui, ayant été opérée de cataracte, pré- 
sentait des restes opaques attachés 4 la capsule avec adhérences 
de lViris & cette méme capsule. On pratique la discision avec une 
aiguille, exergant sur Viris, par Vintermédiaire de ses adhérences 
des tractions énergiques et répétées. Dans la nuit suivante: accés. 
violent de glaucome trés douloureux et accompagné de vomissements. 
Cet état guérit par une simple ponction de la chambre antérieure. 


Un autre vieillard, homme de 74 ans, opéré de cataracte par inci- 
sion normale a la cornée et ayant conservé l’iris enclavé dans la 
plaie, est attcint de glaucome aigu, violent et douloureux huit jours 
aprés l’opération. (De pareils accidents ne s’observent pas dans 
les opérations de cataracte aprés les incisions obliques 4 la cornée 
qui permettent un écartement des lévres de la plaie, et partant un 
écoulement de ’humeur aqueuse en excés, lorsqu’il se produit un 
enclavement.) 


L’accroissement de pression observé dans ces cas est surtout 
le fait de l’cedéme de la choriocapillaire. C’est alors que l’on 
voit lhydrophtalmus posterieur l’emporter sur toute retention 
d‘humeur aqueuse, rompre l’équilibre et, poussant en avant 
hyaloide, cristallin, iris, effacer presque entiérement la cham- 
bre anterieure. 

L’anatomie humaine est peut-étre impuissante 4 démontrer 
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dans la choriocapillaire un cedéme essentiellement passager, 
comme celui que nous mettons en cause. A deéfaut de cette 
preuve l‘ophtalmoscope nous en fournit une autre non moins pro- 
bante : c’estla dilatation variqueuse de vaisseaux appartenant a 
lachoriocapillaire et faciles 4 observer grace 4 leur position. Je 


veux parler des anastomoses entre la choriocapillaire et la 


veine centrale dans |’épaisseur de la papille optique. En exami- 
nant attentivement certaines papilles excavées d’yeux glauco- 
mateux, on trouve ces anastomoses formant de vrais paquets 
variqueux. La figure 21 de la planche VIII en est un exemple 
remarquable. 

Je trouve au moment de mettre sous presse la consta- 
tation faite sur le vivant sans aucune idée préconcue (l’ob- 
servation date de 1886) d’un cwdéme choroidien dans le 
glaucome pendant l’accés. Voici lobservation : 

Homme de 23 ans, atteint depuis six mois de leucome adhérent 
total de la cornée a la suite d’une ophtalmie blennorrhagique, est 
pris aujourd’bui, 4 la suite d’une violente colére, d’un accés foudroyant 
de glaucome avec vomissements. 

Je pratique la sclérotomie équatoriale de la facon suivante : mise 
a nu de l’équateur par incision ala conjonctive et a la capsule de 
Tenon, incision en suite de la sclérotique par petits coups successifs 
et de dehors en dedans; quand apparait la choroide il y a issue 
d'un liquide séreux, 

(On a ponctionné ensuite le vitré. Le glaucome a récidivé.) 


D’autres causes d’excitation de liris peuvent produire le 
meme effet que des traumatismes : 

J’ai vu linstillation exagérée d’ésérine provoquer un acces 
de glaucome le plus violent aprés avoir dans les premiers 
moments diminué la tension. On en était aux premiers essais 
de cette substance et les instillations avaient été répétées de 
dix en dix minutes pendant plusieurs heures. 

Liiritis est une cause possible d’excitation. Venant se 
joindre 4 Vobstruction par les produits inflammatoires, elle 
peut provoquer l’accés de glaucome voir plus haut). 

Je cite encore les efforts d’accommodation. On sait que l’ac- 
commodation est accompagnée de contraction pupillaire. On 
sait aussi que l'accommodation synonyme de contraction du 
muscle cilio-choroidien est capable 4 elle seule de provoquer un 
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certain degré d’cedéme de la choriocapillaire. Les statistiques 
concordantes des divers observateurs enseignent que les hyper- 
métropes paient au glaucome un plus fort tribut que les 
emmetropes et que les myopes, or les hy permetropes sont 
par le fait méme de leur infirmité condamnés a des efforts 
sans cesse répétés de l’accommodation. 

Une derniére cause d’excitation de liris est enfin, sans 
contredit, l’action prolongée d'une lumiére vive. Cela mérite 
d’étre rappelé au point de vue prophylactique. 


Toute pression quelconque cause l’wedeme de la rétine 
et du vitré. 


Il importe de faire remarquer que tout surcroit de pression 
oculaire provoque une stase veineuse dans la rétine, dont 
l‘humeur vitrée est une annexe, une sorte d’étranglement 
avant pour conséquence et corollaire un deme de cette 
membrane et du vitreum, en d’autres termes que tout excés 
quelconque de pression provoque l’hydrophtalmus postérieur. 
Je vois la preuve de cette affirmation dans la dilatation des 
veines que l'on observe a l’ophtalmoscope sous la pression du 
doigt, dans le halo retinien péripapillaire, compagnon obligé 
du glaucome, enfin dans l’excavation papillaire notée dans 
les cas les plus patents de rétention d’humeur aqueuse. 


Théorie générale et opérations du glaucome. 
{ 14 ; 


Des considérations et des faits qui précédent, il résulte une 
theorie générale du glaucome affection, une, entiére, reconnais- 
sant une double cause. 

L’une de ces causes est permanente, essentielle, c'est la 
rélention deChumeur aqueuse provoquant a elle seule la forme 


simple chronique, et, chez les jeunes sujets, la distension des 


parties de l’ceil située, en avant de la glande. 

L’autre est accidentelle et presque secondaire, c'est deme 
spasmodique de lachoriocapillaire provoque par les irritations 
de Viris et cause des élévations brusques de pression, cause de 


l’'aceeés. 
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Cette maniére de comprendre le glaucome jette un certain 
jour sur la valeur a accorder aux divers procédés opératoires 


qui se disputent la faveur des oculistes. 

Il faut pour que l’opération soit entiére, qu'elle réponde a la 
double indication de favoriser l’élimination d’humeur aqueuse 
et de rendre impossibles les cedémes spasmodiques de la 
choroide. 

Des opérations du glaucome, la premiére en date est la 
ponction du vitreum de Mackenzie que j’ai reprise en 1881 
sous le nom de sclérotomie postérieure que Masselon, Pari- 
naud, Javal ont préconisée 4 leur tour. Elle provoque une 
détente immédiate par l’issue de vitreum et répond a la pre- 
miere indication, mais 4 celle-la seulement et encore d’une 
facon tout a fait temporaire. Des expériences sur le lapin 
m’ont montré que humeur vitrée herniée dans la sclérotique 
s organise en un tissu fibreux qui rend bientot lacicatrice abso- 
lument imperméable. 

Les essais sur |'wil glaucomateux correspondent 4 ces pré- 
visions : l‘opération est d’un bon effet immédiat, mais la réci- 
dive est la regle. 

Néanmoins cette opération mérite d'étre conservée comme 
intervention accessoire ayant ses indications propres. Précé- 
dant une iridectomie, elle provoque un prompt rétablissement 
de la chambreantérieure, lorsque celle-ci fait défaut, et facilite 
l’opération. Pratiquée tot aprés liridectomie, elle prévient les 
enclayements de l'iris et favorise une bonne cicatrisation dans 
les cas ot l'on a lieu de craindre le contraire. C’est encore |'o- 
péeration indiquée en cas de non rétablissement de la chambre 
antérieure aprés iridectomie, ou de tension persistante malgré 
cette opération (soi-disant luxation du cristallin). Enfin c’est 
la seule opération possible dans le cas de leucome adhérent 
total, ot elle permet d’éviter l’énucléation. 

Au point de vue opératoire, j'ai remplacé la ponction de 
Mackenzie et ma sclérotomie du début par une trépanation 
effectuée au moyen du couteau linéaire 4 cataracte plongé 
dans l’équateur de l’eil et tourné sur son axe. 

La sclérotomie antérieure, c’est-a-dire la création d’une 
fistule par /a mise en communication dela chambre anté- 
vieure avec le tissu cellulaire sous la conjonctive, opération 
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recommandée par Quaglino, mise en faveur par de Wecker, 
répond a Vindication fondamentale de favoriser l’écoulement 


de l’humeur aqueuse. Elle ne répond qu’a celle-la et prati- 
quement elle expose aux récidives. 

Seule la scléro-tridectomie ou opération de Graefe répond 
i la double indication de favoriser par la sclérotomie l’écoule- 
ment de l'humeur aqueuse et d’atténuer par l’iridectomie les 
spasmes de la choroide, de combattre a la fois la rétention 
d’‘humeur aqueuse et les élévations brusques de tension par 
cedéme choroidien. Elle, est en dehors méme des cas d’occlusion 
pupillaire, ot elle répond aune indication mécanique spéciale, 
la veritable operation physiologique du glaucome. 

Je rappelle que 1 iridectomie expérimentale (2° partie, § XII 
a retardé la réapparition de 'humeur aqueuse aprés la ponc- 
tion et ralenti sa sécrétion. La simple sclérotomie pratiquée 
sur les animaux est restée sans effet aussi bien sur la durée 
(apparition du réflexe que surlintensité de la sécrétion. 

La pratique me semble du reste avoir fait justice des tenta- 
tives de supplanter liridectomie. Pour mon compte, j'ai eu a 
men repentir. Elle est et demeure, en dehors des quelques 
indications que nous avons précisées, operation du glaucome. 


§ Il. — pU DPECOLLEMENT DE LA RETINE PAR L’HUMEUR 
AQUEUSE 


a) Théorie du décollement. 

Le décollement progressif de la rétine est product par Vhu- 
meur aqueuse. 

Voici comment les choses doivent se passer : 

Le vitreum est altéré, liquide. Sous l’influence du repos de 
la nuit, du poids de l’@il et des paupiéres, il s’en est résorbé 
pendant le sommeil par les espaces lymphatiques, qui longent 
les terminaisons de l'artere et dela veine centrales de la 
rétine. Les paupiéres s’ouvrent au réveil; le sujet baisse la 
téte en se levant ou se retourne contre le lit; l’@il est 
comme suspendu et, par le fait, soumis 4 une dépression 
brusque. 
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A cette dépression, la glande uvée répond par une sécrétion 
réflexe abondante. Ot va se placer le liquide? 
Devyant le crisiallin pour le refouler en arriére ? Mais c'est 


impossible, le cristallin oppose toute la puissance de son pro- 


pre poids dans la situation inclinée de la téte. Iln’y a d’exten- 
sible que le canal godronné. L’hyaloide qui le tapisse en 
arriére est refoulée fortement ; cette membrane céde, entrai- 
nant avec elle l’ora serrata dela rétine. L’humeur aqueuse 
a désormais beau jeu pour s‘insinuer dans lespace essentiel- 
lement lache ott se sécréte le pourpre rétinien entre les baiton- 
nets et l’épithelium. 

Si ce raisonnement est exact, il peut étre possible de produire 
artificiellement le décollement de la rétine sur les animaux 
par une injection de liquide dans la chambre antérieure. 


EXPERIENCE : Décollement artifictel de la réline par injec- 


tion deau dans la chambre antérieure. 


J'ai opéré sur le lapin vivant. Une seringue de Pravaz pleine d'eau 
est piquée dans la chambre antérieure et laissée en place, tandis 
que l’on pratique une ponction du vitré, aussi prés que possible du 
nerf optique. On pousse alors le liquide de la seringue jusqu’d le 
faire sourdre a travers la plaie scléroticale et 4 former une boule 
d’cedéme sous-conjonctival. 

Tot aprés, on a pu reconnaitre 4 l’ophtalmoscope que la rétine est 
décollée. Ce décollement, une fois produit, s'est maintenu définiti- 
vement. Cette expérience ne réussit point toujours. La pointe de 
Vaiguille doit étre placée derriére iris. 


Est-il permis d’en conclure que le décollement spontané de 
la rétine se produit chez homme suivant le mécanisme de 
mon hypothése ? Ouisi l’on réussit 4 prouver la communica- 
tion de l’épanchement sous-réetinien avec la chambre posté- 
rieure. Or cette communication existe. 

J'ai pratiqué sur des malades atteints de décollement des 
ponctions de la chambre antérieure et j’ai vu la rétine brus- 
quement réappliquée aprés évacuation de |’humeur aqueuse, 
preuve que le liquide du décollement avait été évacué en méme 
temps que l‘humeur aqueuse. 

J’ai vu la chambre antérieure vidée par ponction se remplir 
immédiatement et sans qu'il soit besoin de l'intervalle de temps 
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physiologiquement nécessaire, preuve que le liquide de rempla- 
cement était préformé. 

Ces deux faits prouvent que le liquide épanché sous la rétine 
communique avec la chambre antérieure. 

Les faits suivants viennent, en outre, corroborer ma théorie: 

1° Le siége constant du décollement progressif dans la région 
antérieure et sa marche d’avant en arriére. 

2° Lrexistence constatée d’une communication entre le 
liquide du décollement et la chambre antérieure par la pré- 
sence, dans tous deux, de cristaux de cholestérine (Nettleship 
in de Wecker, IV, p. 150). 

3° La production trés fréquente du décollement le matin au 
réveil. 

4° Enfin, l’état liquide du vitreum constaté souvent a l'au- 
topsie. 

La production expérimentale du décollement par les injec- 
tions dans la chambre antérieure aussi bien que l’analyse des 
observations de décollement spontané concordent a prouver 
que le décollement de la rétine est le fait de Vhumeur aqueuse. 
il est produit par une fuite du canal godronné. 

b) Opérations du décollement. 

Cette théorie appelle une question pratique, opératoire : 
Y a-t-il moyen de recoller la rétine par des évacuations d’hu- 
meur aqueuse suivies d’une injection de liquide dans le corps 
vitré >? Je lai tenteé. 

J’ai employé pour ces essais humeur vitrée empruntée a 
un animal vivant, pratiquant ainsi une véritable transfusion. 

Toutes les précautions antiseptiques ont été prises. L’wil de 
animal est énucléé, lavé a la solution de sublimé au milliéme. 
Le vitré en a été aspiré par une seringue absolument asep- 


tique, puis injecté par la méme seringue piquée dans |'équa- 
teur de l’@il en un point ot la rétine n'est pas décollée, 
tandis que de l'autre main on a ponctionné la cornée. 

Dans les trois opérations qui ont servi 4 ces essais, le recol- 
lement a été obtenu, partiel il est vrai et d’une facon tempo- 


raire. 

Le point de départ du décollement résidant dans une alté- 
ration du vitreum, c’est-a-dire une malnutrition de cet organe, 
il faut craindre que le vitreum transplanté, qui va se trouver 
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dans les mémes conditions et également mal nourri, ne perde 
lui aussi de sa consistance. L’espoir n’est done pas grand d'une 
guérison définitive. 

Schoeler (1) a, du reste, préconisé récemment un procédé 
opératoire qui consiste 4 injecter dans le vitré une trés petite 
quantité de teinture diode et 4 l’aide duquel il dit avoir obtenu 
des guérisons. La présence de Tiode dans le vitreum doit y 


appeler un courant d’osmose propre 4 refouler la rétine décol- 


lée. Le mécanisme suivant lequel agissent les injections diode 
est done le méme que celui de mes injections d’humeur vitrée. 
J’ai tenté une fois de remplacer lhumeur vitrée par une 
solution saturée de chlorure de sodium, mais leffet a été celui 
quont annoncé quelques-uns des imitateurs de Schoeler : 
l’abolition de la sensation visuelle. 
A Vinjection du vitré, et 4 la ponction de ’humeur aqueuse 


j'ai joint en dernier lieu liridectomie préconisée par Dran- 


sart (1), et l'ai pratiquee dans la méme séance, utilisant la 
seringue plongée dans lceil pour fixer l'organe, et ne pratiquant 
injection qu’aprés Viridectomie. L’iridectomie réduit, nous 
avons vu, la rapidité et lintensité du réflexe sécrétoire. A ce 
litre elle est indiquée pour confirmer le résultat obtenu, 
éviler les retours de sécrétion trop brusques. 

En résumé: la paracentese de la chambre antérieure seule, 
que j'ai vu pratiquer autrefois déja 4 Horner, liridectomie, 
qui compte, dit-on, des succés, et les injections intra-oculaires, 
répondent toutes a des indications rationnelles. Il appartient 4 
la chirurgie d’en établir le bilan : tous les essais lui sont permis 
en raison du pronostic fatal de l’affection. 


CONCLUSIONS GENERALES 


L’humeur aqueuse est sécrétée par la surface qui recouvre 
interieurement les procés ciliaires, de l’ora serrata a la nais- 
sance de liris. Conduite par le canal godronné, les pertuis des 


1, SCHOELER. Du traitement opératoire et de la guérison du décollement de la 
rétine, Berlin, 1889, 
1) DRANSART. Société francaix: @ ophtalmol git , 1885, p. 58. 
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vallons ciliaires et du ligament suspenseur (un vestige de la 
tunique vasculosa lentis de l'embryon), la chambre postérieure, 
et l’orifice pupillaire, elle se déverse dans la chambre anté- 
rieure, d’ot elle est résorbée par les puits lymphatiques de 
liris. 

Cette sécrétion est le produit d'une glande: la glande uvée, 
composée d'un épithélium (pars cilaris retin), d’un puits vas- 
culaire et séreux (la choriocapillaire), d’un appareil contractile 
le muscle cilio-choroidien) qui accumule le sang dans le puits. 

Il y a deux variétés d’humeur aqueuse: la variété non fibri- 
neuse ou ordinaire et la variété fibrineuse ou neuroparalytique. 

La variéte ordinaire, non fibrineuse, est sécrétée par l’épi- 
thélium glandulaire qui s‘interpose comme une barriére aux 
sels introduits dans le sang. Il ne diffuse de ces sels que si le 
sang en contient des quantités exceptionnellement grandes. La 
section du sympathique cervical favorise cette diffusion. (Dans 
les cas d’occlusion pupillaire, une certaine quantité d’humeur 
est produite par la face antérieure de l'iris.) 

Le liquide de la chambre antérieure est soumis 4 un mouve- 
ment incessant de circulation rotatoire qui empéche les sta~ 
gnations et dépots opaques a la face postérieure de la cornée. 

La vari¢te fibrineuse, celle qui se produit quand on a évacué 
la chambre antérieure ou sectionné les nerfs de la cornée, est 
sécrétée par les interstices entre les cellules épitheéliales. C'est 
physiologiquement une sécrétion réflexe provoquée par rupture 
d’équilibre entre la pression oculaire et la pression sanguine. 
Les nerfs de la couche profonde de la cornée sont le siége péri- 
phérique de ce réflexe. Le mécanisme nerveux de la sécrétion 
tibrineuse consiste en un appareil d’énergie sécrétoire sans cesse 
en tension, situé dans le ganglion ophtalmique et un appareil 
d’inhibition situé dans le bulbe et dans le ganglion de Gasser. 
Le réflexe, c’est-d-dire la sécrétion, a lieu toutes les fois que 
linhibition est suspendue soit automatiquement en cas de ponc- 
tion, soit directement par la section expérimentale du_ triju- 
meau. Les excitations de L’'iris et la paralysie isolée des vais- 
seaux de l'cil hatent le réflexe et ’exagérent. 


Deux affections pathologiques sont le fait de la glande uvée: 


le glaucome et le décollement de la rétine. 
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Le glaucome est, d'une maniére générale, synonyme de 
rétentions d’‘humeur aqueuse. Les rétentions produisent dans 
le jeune Age la distension des conduits et des espaces oti cir- 
cule |‘humeur, l‘hydrophtalmus antérieur. Elles provoquent, 
par compression médiate de la rétine, la stase veineuse dans 
cette membrane et dans son satellite le vitreum : l’edéme 
de la rétine et du corps vitré: lhydrophtalmus postérieur. 
L’accés aigu est produit par l’eedéme spasmodique de la cho- 
riocapillaire consécutif aux irritations de liris. 

Le décollement antérieur progressif de la rétine est produit 
par l’humeur aqueuse s’écoulant 4 travers une rupture du canal 
godronneé. 
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2. — OLiver. A case of intracranial neoplasm with localizing 
Eye symptoms: Position of tumor verified at autopsy. Arch. 
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4. — Beaumont. On some ophtalmic sequel of the Influenza 
epidemic. Arch. of Ophi., XX, 1. 
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(1) Sont analysés seulement les travaux qui semblent présenter quelque point 
nouveau ou intéressant. 
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6. — Bortuen. Abcés orbitaire suite d’influenza. Nordisk 
med. Tidskrift, 1891, 1. 


4. — Guipent,d’aprés des observations nombreuses, arrive a cette 
conclusion qu’il existe, chez l’idiot et l’imbécile, des troubles de la 
vision essentiellement distincts; les uns physiques et les autres 
psychiques. 

Les premiers comprennent eux-mémes deux variétés différentes 
de lésions ; les anomalies de développement et les lésions congéni- 
tales d’une part; et d’autre part, les lésions acquises plus tard, 
lésions inflammatoires externes ou du fond de l’ceil, amblyopie con- 
sécutive 4 des troubles des centres nerveux. 

Dans la premiére catégorie se rangent de véritables exceptions, 
on peut le dire, microphtalmie, cataracte congénitale, aniridie, ptosis 
congénital, ete., mais ces lésions, surtout la microphtalmie, accom- 
pagnent les cas les plus graves didiotie (microphtalmie). 

Quant aux affections inflammatoires acquises, externes ou internes, 
elles sont de beaucoup plus nombreuses que les précédentes ; elles 
comprennent des lésions sans grande importance (conjonctivite, 
taies de la cornée), des lésions beaucoup plus graves (atrophie du 
globe oculaire consécutive 4 l’ophtalmie purulente, 4 la fiévre 
typhoide, etc.), des altérations du fond de I’ceil (névrite optique, sur- 
tout chez les hydrocéphales) ; atrophie du nerf optique consécutive 
le plus souvent 4 la méningite ; puis des cas encore assez fréquents 
d’amblyopie a la suite des lésions cérébrales les plus graves (kyste, 
porencéphalie, sclérose, etc.). 

De tous les troubles le plus fréquent est le strabisme dont il est 
difficile d’'indiquer exactement la proportion ; mais, si l'on compte 
tous les cas d’insuflisance musculaire, on peut avancer que 60 0/0 
des idiots sont atteints. 

L’acuité visuelle par le fait de ’hypermétropie presque générale, 
la fréquence des taies, absence de vision binoculaire chez les stra- 
biques et les malades atteints d'‘insuffisance est le plus souvent dimi- 
nuée. Les imbéciles en plus grand nombre que les idiots ont l’acuité 
normale. La perception des couleurs, le champ visuel, n'ont rien de 
particulier chez les imbéciles, ce n’est que chez les idiots que !a per- 
ception des couleurs est imparfaite, imperfection qui disparait plus 
tard par l'éducation. 

Quant aux troubles psychiques, ils sont essentiellement variables 
suivant les individus et s’atténuent lorsqu’on s’éloigne des derniers 
degrés de la dégénérescence. Au plus bas de I’échelle, l’idiot rappelle 
le nouveau-né, comme lui il ne peut avoir que la sensation lumineuse 
sans aucune perception. L’idiot plus haut placé n'a aucune notion des 
distances, de l'étendue, etc., ce n’est que par une longue expérience 
qu'il arrive, ou plutét qu'on lui apprend 4 distinguer les formes. La 
mémoire visuelle est nulle chez les idiots du dernier degré, elle est 
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encore rudimentaire chez les individus moins bas placés; on peut sai- 
sir par expression de la physionomie, par les gestes des sujets qu’un 
trés petit nombre d’objets réveillent en eux un souvenir. Lorsqu’on 
passe aux imbéciles, les connaissances deviennent plus nombreuses. 
Cette absence ou cette pdleur de l'image visuelle explique l’absence 
chez les idiots, l’extréme rareté chez les imbéciles, de hallucination 
visuelle dont le caractére en outre est presque toujours d’étre terri- 
fiant. Chez ces sujets atteints de cécité meniale, totale ou partielle, 
on ne peut qu’invoquer l'irresponsabilité, certains imbéciles toutefois 
peuvent avoir assez conscience de leurs actes pour n’étre pas tou- 
jours irresponsables (Parant). 

C’est en s’'adressant surtout 4 la vue, comme moyen d’éducation, 
yu’on pourra tirer de leur sommeil ces intelligences endormies qu’une 
étude attentive montre (microcéphales ou non) comme le dernier 
degré de la dégénérescence humaine, et l’on doit regarder, comme 
incurable, lidiot frappé de cécité. 


5. — BRAUNSTEIN rapporte quatre cas d’affections des yeux qui oni 
été observés a ia Clinique ophtalmologique de Kharkow, dans le 
cours de la derniére épidémie d’influenza. 

Dans la premiére de ces observations, il s’agit d’une filleite de Ifans, 
collégienne, qui est entrée ala clinique le 23 janvier de l'année pas- 
sée. L’attaque de lintluenza dont a cette Gpoyue ctaient atteints tous 
les membres de la famille de la malade, a duré trois jours, des maux 
de téte ayant prédominé dans le tableau clinique. 

Lors de lentrée de la malade on constate ce qui suit: les pupilles 
sont larges, paresseuses ; strabisme interne paralytique de l’ovil droit, 
parésie de l’oculo-moteur externe gauche ; a l’‘ophtalmoscope on cons- 
tate la présence d’une grave névro-rétinite ; V.des deux yeux = 20/i00, 
le champ visuel est rétréci concentriquement de deux cotés. Aprés 
un examen détaillé du systéme nerveux, le docteur X. Danilewski a 
émis opinion qu’il s’agissait d’une névrite multiple. Grace au traite- 
ment qui consista dans l’application de compresses glacées sur le 
front et les yeux, de vésicatoires 4 ]’occiput, de pédiluves chauds et 
dans l’administration de l’infusion de jaborandi avec !e salicylate 
de soude, la vue s’améliora et s’est élevée A 20/40 a gauche et 
20/50 a droite, le champ visuel s’étant élargi de méme, de sorte que 
la malade pouvait marcher seule. 

La seconde observation a trait au nommé J. B. qui est entré a la 
clinique se plaignant d’une cécité compléte. Le malade avait été pris 
de l'influenza vers la finde décembre. Au cinguiéme jour de la maladie 
alors que la fiévre avait déja disparu, le malade s’apercut que sa vue 
baissait et au bout de 12 heures il était devenu complétement aveu- 
gle. A l’examen, on trouve les pupilles larges, le retlexe Jumineux 
étant aboli. A l’ophtalmoscope lon constate ce qui suit: les artéres 
sont trés visibles, les veines élargies et tortueuses, les contours de 
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la papille sont indécis, la rétine est trouble. Toutes les tentatives 
thérapeutiques ont complétement échoue. 

Dans, le troisiéme cas ils'agit d'un cas @iritis séreuse survenue chez 
un sujet de 53 ans vers la fin de l’attaque de l'influenza. Des instilla- 
tions d’atropine, le salicylate de soude avec | 'iodure de sodium 41 in- 
térieur ont eu raison de la maladie en dix jours. 

Dans le quatriéme cas il s’agit d'une choroidite suppurative avec 
perforation consécutive de la cornée etde la sclérotique survenue au 
cours de l’influenza chez une éléve d’une école dont 50 autres éléves 
furent prises simultanément d’influenza. 


6. — BorTHEN décrit un abcés orbitaire, suite; de l’influenza il est 
pourtant & remarquer que le malade avait en meme temps une paro- 
tite épidémique de facon que l’étiologie reste un peu douteuse. 


THERAPEUTIQUE. — INSTRUMENTS 


4. — Prentice. The perfected prismometer : its practical ad- 
vantages, construction, and various applications. Arch. of 
opht., XX, 1. 

2. — Srravs. Ein sterilisator zu ophtalmologischen Zwecken. 
Centrlbl. f. Augenh., janvier. 


3.— Hirscusereé. Ein sterilisations Apparat fiir starinstru- 
mente. Cenitrilbl. f. Augenh., janvier. 


ANATOMIE. — PILYSIOLOGIE. — EMBRYOLOGIE 


4. — Berry. Critical Remarks on the theories of fundamental 
colour sensations. The royal London opht. hosp. rep., 
décembre. 

2.— Tr. Cottins. On the development and abnormalities of 
the Zonule of Zinn. The roy. London opht. hosp. rep., déc. 
3. — Wripmark. Action des rayons ultra-violets sur l'ceil. 

Nordisk med. Tidskrift, 1891, 1. 


3. — WIDMARK a continué ses expériences sur l’influence des 
différents rayons du spectre sur l’ceil. Il emploie comme source lu- 
mineuse, un arc voltaique dont il concentre les rayons sur |’ceil (d’un 
lapin) au moyen dune lentille en quartz. Pour enlever les rayons 
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ultra-rouges, il laisse passer la lumiére A travers une couche d’eau, 
pourenlever les rayons ultra-violets il emploie une solution de sulfate 
de quinine. 

Il est connu, d’aprés les expériences de Chardonnet, que le cris- 
tallin absorbe une grande partie des rayons ultra-violets; comme 
leur énergie doit apparaitre sous une autre forme on pouvait se 
figurer qu’elle était employée a produire des changements de structure 
du cristallin. M. Widmark a done fait un certain nombre d’expé- 
riences pour examiner si ces rayons ne produisent pas des opacités 
du cristallin, et silacataracte qu’on observe comme résultat du coup 
de foudre et chez les ouvriers verriers, n’aurait pas cette origine. 
Mais il ne réussit qu’A produire des opacités trés faibles chez quel- 
ques-uns des animaux et rien chez d’autres; et encore était-il 
incertain, si les opacités n’étaient pas secondaires, l’expérience ayant 
produit une forte irritation des parties antérieures de l’ceil. L’auteur 
pense que les rayons ultra-violets, par la fluorescence du cristallin 
sont changés en d’autres, moins réfrangibles et moins nuisibles. 

Pour vérifier les résultats de Chardonnet, il examina en outre si 
des personnes opérées de cataracte voyaient le spectre plus long que 
lui; les résultats ne concordérent pas pour différentes personnes. 

Sil concentrait les rayons de l’are voltaique sur un endroit de la 
peau devant lequel il placait le cristallin d’un pore, il obtenait une 
irritation trés vive, qui était pourtant nulle 4 l’endroit qui avait été 
couvert par le cristallin. L’observation de Chardonnet était donc 
vérifiée. 

Comme résultat des expériences citées ci-dessus, sur des yeux de 
lapin, il trouva souvent des plaques blanches dans la rétine; ces 
plaques n’étaient pas dues 4 l’intluence des rayons ultra-violets, puis- 
qu’elles survenaient aussi lorsque la lumiére était dépourvue de ces 
rayons. Elles ne pouvaient pas non plus étre attribuées a l’influence 
de la chaleur, qui n’était que trés faible, les rayons ayant traversé 
une forte couche d’eau. Elles sont done produites par les rayons lu- 
mineux. 


REFRACTION. — ACCOMMODATION. — AMETROPIES ET TROUBLES 
FONCTIONNELS DE L'OEIL 


4.— Peprozo.uut. Un « ottodinamometro ». Annali di Ottalm., 
XIX, 5 4 6. 

2. — Stevenson. Differential Diagnosis of opacities in the 
Eye. The Amer. J. of Opht., déc. 

3. — JaAvAL. Mémoires d’ophtalmométrie. Masson, éd., Paris, 
1891. 

4. — Hoven. On the cylindrical equivalent of tilted Lenses, 
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the prismatic equivalent of decentred Lenses,and the Employ- 

ment of such Lenses in practice. Arch. of Opht., XX, 1. 

3S. — Goup. Note concerning astigmatic bifocal Lenses. Arch. 
of Opht., XX, 1. 

6. Smiru. The Lens measure of the Geneva optical Company. 
Arch. of Opht., XX, 1. 

7. — Ranpatt. Nimmt Hypermetropie durch normales 
Wachsthum ab ? Klin. mon. f. Augenh., févr. 

8. I'scuerNiNG. Recherches sur la quatrieme image de Pur- 
kinje. Arch. de Physiologie, janv. 

9. — Roosa. The Causes of Asthenopia. The N.-Y. med. J., 
14 février. 

10. — CaLian. Migraine and Headache from Eye Strain. The 
N.-Y. Med. J.. 14 févr. 

44. — Mirrenvorr. One Thousand cases of ocular Headache 
and the different states of Refraction connected therewith. 
Th. N.-Y. Med. J., 14 février. 

42. — Woopwarp. Muscular asthenopia. The N.-Y. Med. J., 
7 févr. 

43.— GaLezowskl. Diagnostic de l’astigmatisme irrégulier et 
sa correction & l'aide des verres cylindro-coniques. Sociélé 
d’opth. de Paris, in Rec. d’opth. déc. 

44. — DererEN. Quelques remarques sur la myopie. Rec. 

Woplht., janv. 


3. —JAVAL a rassemblé en un volume tous les mémoires ou docu- 
ments quiont paru jusqu’d ce jour sur l’ophtalmométrie. Ce livre, ou 
mieux ce recucil, est venu a son heure au moment ou l’ophtalmo- 
métrie est entrée dans la pratique de tous et ol, par conséquent, il 
était nécessaire que les données de cette branche nouvelle de loph- 
talmologie devinssent classiques. 

Et le livre offert au public par Javal ne laisse rien A désirer sous 
le rapport de la vulgarisation de cette science; le lecteur y trouvera 
rassemblées la technique de l’ophtalmométrie et les observations cli- 
niques qu’a rendues possible la construction de ’ophtalmométre. La 
théorie et la pratique a la fois, de facon a satisfaire beaucoup de 
curiosités et & ouvrir le champ A un plus grand nombre encore. 

La pierre angulaire de tout cet édifice est, on-le comprend, la 
manipulation de Pophtalmomeétre primitivement ¢tabli par Javal et 
Schiétz et modifié successivement par Javal jusqu’a ce que linstru- 
ment ett atteint le rare degré de perfection qu'il posséde depuis 
année 1889. 
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La description de instrument due ala plume du D* Sulzer occupe 
le second chapitre de louvrage; la lecture en est nécessaire 4 ceux 
qui veulent aborder les études ophtalmométriques. 

Muni de ces renseignements et des quelques notions théoriques 
placées par M. Javal en guise d’introduction, a la téte du volume, on 
peut aborder la lecture des divers travaux, tous importants, ou au 
moins intéressants, dont l’assemblage forme un véritable traité de la 
question de ’ophtalmomeétrie telle qu'elle existe aujourd'hui. 

Il est impossible d’analyser successivement tous ces mémoires dont 
la plupart, d’ailleurs, ont déja été rapportés ici au moment de leur 
apparition. Rappelons seulement que la France ne s’est pas laissée 
attarder avec les travaux de G. Martin d’une originalité grande et 
qui fourmillent de rencontres heureuses, ceux de Motais, de Chibret 
de Tscherning et de G. Bull. La plus grande partie de ces travaux 
revient du reste 4 l’auteur principal, 4 M. Javal, et une bonne part 
des autres a été exécutée soit & son laboratoire de la Sorbonne soit 
sous son inspiration directe. 

En résumé, ce livre ne peut pas plus étre analysé qu’un traité 
classique ; ce sera le manuel obligé de celui qui désirera se livrer a 
lexercice de l’ophtalmométrie ; et l’ophtalmométrie devient indis- 
pensable & tout ophtalmologiste soucieux de |’exercice de son art. 


7.— RANDALL, d'une statistique scolaire relevée par lui, retire cette 
notion que Phypermétropie existant au moment de la naissance 
tend 4 diminuer actuellement par le progrés de la croissance. Cette 
constatation est une confirmation de lopinion, d’aprés laquelle la 
myopie peut prendre naissance quelques années aprés la naissance 
si certaines conditions favorisent son développement. 


8. — TSCHERNING a étudié une quatri¢me image de Purkinje que 
cet auteur avait déja décrite et qu'il attribuait 4 la réflexion de la 
surface postérieure dela cornée. Tscherning confirme cette donnée 
et y ajoute la certitude, de calculs aux détails desquels nous ne 
pouvons que renvoyer le lecteur. 


9. — Roosa admet que l’asthénopie n’est jamais due a linsuffi- 
sance musculaire pure mais qu’il existe toujours comme cause pre- 
miére un vice de construction de lil; du reste les yeux vraiment 
normaux n’existent pour ainsi dire pas. Le nervosisme si commun a 
notre époque sert de point de départ aux phénomeénes asthénopiques. 

Voyes est dun avis tout opposé et il admet la réalité de Vinsuffi- 
sance musculaire vraie. 


42.— Woopwanrp dans les troubles asthénopiques reconnait qu'une 
part appartient aux anomalies de la réfraction et une autre part non 
moins importante 4 linsuffisance musculaire. 

La meilleure preuve c’est que la correction parfaite de la réfraction 
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anormale ne suftit point 4 faire disparaitre l’insuffisance musculaire 
dans nombre de cas : il faut alors, outre le verre correcteur, ordonner 
un prisme ou méme employer l’opération. 

L’auteur cite un certain nombre d’observations 4 ’appui de cette 
maniére de voir. 


STRABISME. — MUSCLES. — NERFS 


4. — Osporne. A case of internal strabismus with crossed 
Diplopia. Arch. of Opht., XX, 1. 

2. — Savace. Insufficiency of the oblique muscles. Arch. of 
Opht., XX, 1. 

3. — GuEeFrpE. Moyen pratique et rapide de déterminer les 
paralysies musculaires de l'oeil. Rec. d’opht., décembre. 


at 2 Oe Se ae 


AFFECTIONS DE L’0EIL EN GENERAL. — PLAIES ET CORPS 
ETRANGERS. — PARASITES 


4. — Tornaro.a. Infezione purulenta secondaria dell'occhio. 
Ann. di Ophtalm., XIX, 5 et 6. 

2. — Treacuer Couns. On the pathology of intraocular 
Cysts. The roy. London opit. hosp. rep., décembre. 

3. — Morean. The introduction of an « artificial vitreous 
humor » into the scleral cavity, in six cases. Arch. of Opht., 
XX, 1. 

4.— Faae. Indications et contre-indications de l’énucléation 
du globe oculaire. Th. Paris, 1891. 

5. — Fiscuer. Stich Verletzung eines Auges. Wahrscheindlich 
ausgedehnte Zerreissung der vorderen Linsenkapsel. Volkom- 
mende Wiederherstellung. Klin. mon. augenh., février. 

6. — Baxter. Punctured wound of the sclera; Recovery with 
good vision. Arch. of Opht., XX, 1. 

4. — Scnidsu. A contribution to the pathological anatomy of 
Panophtalmitis. Arch. of Opht., XX, 1 (déja analysé). 

8. — Socor. Lésions traumatiques de Veil. Bull. de la Soe. 
des médecins et nalur. de Jassy, 1891. 

9. — DespaGnet. Anophtalmie congénitale. Soc. d’opht. de 

Paris et Rec. d’opht., janvier. 
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40. — Dransanrrt. Capsulotomie et capsulo-ectomie ténonienne. 
Soc. d’opht. de Paris, in Rec. dopht., janvier. 

44. — Cuipret. De laspiration appliquée a l’extraction du 
cysticerque ducorps vitré. Soc. d opht. de Paris, in Rec. d’opht., 


janvier. 


4. — ToRNaTOLa s'est livré sur des animaux a des recherches 
fort intéressantes ayant trait 4 l’origine de la panophtalmie. 

Si l’infection purulente existe généralisée sous forme d’abcés sous- 
cutanés articulaires et qu’on pratique une plaie aseptique de l’ceil, il 
ne se developpe point de panophtalmie. 

Avec une plaie de l'oeil également aseptique la panophtalmie sur- 
vient dans une proportion notable des cas (7 sur 12) si le staphylo- 
coccus pyogenes albus au lieu d’étre injecté sous la peau est inoculé 
dans les veines. 

Enfin, s'ilexiste une panophtalmie d’un cété, la blessure aseptique 
du congénére n’appelle point le développement d’une panophtalmie. 

On voit déja dans quels cas il peut étre imprudent en clinique 
d’engager une action chirurgicale oculaire. 


2. — TREACHER COLLINS, sur les registres de ’hépital ophtalmique 
de Londres, a repris toutes les observations ayant trait 4 des forma- 
tions kystiques intra-oculaires pour les rapprocher les unes des 
autres. 

Successivement sont rapportées des observations de kystes de 
l'iris, puis des cas de formations kystiques dans les couches épithé- 
liales de la cornée ou dans la rétine. C’est un recueil de faits nom- 
breux et bien étudiés. 


3. — MorGan aprés l'éviscération du globe oculaire introduit dans 
la cavité sclérale une boule de verre et ferme la coque oculaire sur 
ce corps étranger. Dans six cas dont il donne l’observation cette 
pratique a donné de bons résultats, sans irritation consécutive. L’a- 
vantage de cette méthode réside seulement dans la facilité plus 
grande donnée au port de lceil artificiel.Ce n’est guére si l’on songe 
aux inconvénients qui peuvent en résulter. 


4. — FAGE passe successivement en revue les nombreux cas ow 
l’énucléation trouve une application et discute l’opportunité de l’in- 
tervention ou de l’abstention en appuyant ses conclusions sur de nom- 
breuses ubservations cliniques. 

C’est ainsi qu'il préconise I’énucléation pour les yeux porteurs de 
corps étrangers ou de parasites, de blessures graves, pour les yeux 
perdus par irido-choroidite, glaucome malin, hydrophtalmie, staphy- 
lome opaque, leucome cicatriciel adhérent, etc. chaque fois que, la 
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vision étant complétement et définitivement abolie, ces organes sont 
le siége de douleurs intenses et peuvent devenir le point de départ 
de phénoménes sympathiques redoutables. 

Dans la panophtalmie c’est l’énucléation qui est l’opération de 
choix ; elle doit étre préférée aux incisions cruciales, au curage, a 
l’exentération. Elle peut-étre faite en pleine panophtalmie, méme 
avec propagation au tissu cellulaire de Porbite, sans que lon ait a 
craindre la méningo-encéphalite consécutive, si l'on opére antisep- 
tiquement. 

C'est ce que démontrent les statistiques de Panas, Badal. Dransart, 
Knapp, Rolland, ete. La seule contre-indication réside dans une 
infection préalable de tout lorganisme, comme il en existe dans les 
panophtalmies secondaires ou les états cachectiques résultant d’une 
dyserasie grave. 

Les nouveaux traitements proposés contre lophtalmie sympa- 
thique (résection du nerf optique, injections intra-oculaires de 
sublimé, etc.) ne paraissent pas au Dr Fage offrir les garanties de 
l’énucléation. En tant que préventif, c'est un moyen héroique qu'il 
est prudent d’appliquer 4 tous les yeux complétement perdus, sur- 
tout lorsqu’ils sont douloureux et génants. Une fois lophtalmie sym- 
pathique déclarée, son action devient fort douteuse, si du moins il 
s‘agit d'une forme vraiment infectieuse ; en sorte que tant que l’ceil 
sympathisant posséde un certain degré de vision qu'il pourra con- 
server, i] vaut mieux sen tenir au traitement antiseptique général 
et local, frictions mercurielles, injections intra-oculaires de su- 
blimé, ete. 

S’agit-il de tumeurs oculaires, ’énucléation est contre-indiquée 
pour les tumeurs bénignes bien entendu, pour la tuberculose gué- 
rissable par le traitement médical ou par l’excision simple des 
tubercules, pour certaines tumeurs malignes de la surface externe 
du globe, bien limitées, sans tendance a envahir les parties profon- 
des, sans retentissement sur l’état général. L’énucléation n'est 
jamais plus urgente que lorsqu’il s’agit d’une tumeur maligne intra- 
oculaire : mais elle ne peut étre efficace qu’’ la condition d’étre faite 
dés lapremiére période et qu’a la condition d étre largement pratiquée, 
en réséquant le nerf optique et évidant au besoin l’orbite. A la troi- 
siéme période ’énucléation ne saurait avoir qu'un but palliatif. 


40. — Dransant dans les épanchements liquides de la bourse 
séreuse ténonienne, dans la ténonite, »ropose de pratiquer une 


ouverture a la partie antérieure et déci. .e la capsule de Tenon, 


44. — Cuipret dans un cas de cysticerque a aspiré le parasite 
avec une seringue d’Anel et 4 travers la plaie scléroticale méridienne 
suivant le procédé de de Graefe. 

L’attraction du cysticerque a été des plus facile. 
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PAUPIERES. — APPAREIL LACRYMAL. — ORBITE 


4.— Dunn. A case of malignant Fibroid of the Orbit. The 
Amer. J. of opht. 

2. — TornaTo.a. Fibroma missomatode d’ell’ Orbita. Ann. di 
Ottalm., XIX, 5 et 6. 

3. — Foster. A cystic tumor of the lachrymal Gland. Arch. of 
Opht., XX, 1. 

4. — WicHERKIEWICz. Ueber eine neue blepharoplastische 
Methode zur Deckung des Substanzverlustes nach Entfer- 
nung einer das ganze Lid einnehmenden Geschwulst. Klin. 
mon. f. Augenh., janvier. 

5. —- SEELIGSONN. Zwei Fille von Dacryoadenitis spontanea. 
Klin. mon. f. Augenh., janvier. 


CONJONCTIVE. — CORNEE. — SCLEROTIQUE 


4. — Moauro. Congiuntivite follicolare e tracoma, contribuzio- 
ne all’ anatomia patologica. Annali di Otialm., XIX, 5 et 6. 


2. — ANTONELLI. Cisti sotto congiuntivali aventi origine dalle 
glandole acino-tubulari. Annali di Oltalm., XIX. 5 et 6. 

3. CirINCIONE. Ricerche batteriologiche ed anatomiche 
sulla Xerosi congiuntivale con Emeralopia. Annali di Ottalm., 
XIX, 5 et 6. 

4. — Wuropeman. The differential Diagnosis between Tracho- 
ma and Follicular conjunctivitis. The Amer. J. of Opht., déc. 

5. — De Scuwernitz. A case of neuro-paralytic Keratitis, with 
microscopical examination of the diseaded Eye. Arch. of 
Opht., XX, 1. 

6. — Gepner. Ein Fall von Bindehautlupus nach dem Koch’'s- 
chen Verfahren behandelt. Centrilbl. f. prakt. Augenh., janv. 

7. — Danier. Traitement chirurgical de la conjonctivite gra- 
nuleuse. Soc. d’opht. de Paris, in Rec. d’opht., décembre. 


4. — Moauro par ses recherches anatomiques confirme e¢ point 
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de vue des cliniciens qui établissent entre le trachome et la conjonc- 
tivite folliculaire une différence fondamentale. Le trachome renferme 
une Ilésion qui est unigranulome, un véritable néoplasme; dans la 
conjonctivite folliculaire on trouve seulement un nodule avec la 
structure d’un follicule lymphatique. 

Les lésions des granulations naissent par prolifération de cellules 
fixes du tissu conjonctif et des parois vasculaires ; elles atteignent 
dans leur développement l’épithélium conjonctival et les glandes qui 
y sont annexées. 

Dans le trachome on rencontre des cellules géantes a tous les 
stades de la maladie. 


2. — CIRINCIONE a repris la question du xérosis et de son bacille 
par une série d’expériences bactériologiques trés étudiées: et il a 
constateé : 

Que la culture pure du bacille du xérosis n’était inoculable ni dans 
le sac conjonctival ni 4 la cornée, ni sous la conjonctive, ni dans la 
chambre antérieure ; 

(Jue l'insuccés était le méme si l’on expérimentait sur (les animaux 
en état de dépérissement ; 

(Jue injection pratiquée dans le torrent circulatoire ou la cavité 
péritonéale était encore d’un effet nul ; 

(Jue les organes d’un animal ainsi injectés restaient stériles au 
point de vue du bacille du xérosis ; 

Enfin que la transplantation d’un lambeau de conjonctive x¢rotique 
ne provoquait rien d’autre que des accidents inflammatoires. 

Il en résulte que le bacille que Raymond, Colomiati, Kuschbert, 
Neissert et Leber ont rencontré dans le xérosis ne posséde aucun 
pouvoir pathogéne sur la muqueuse conjonctivale. 


4. — WURDEMAN se montre partisan de la dualité du: catarrhe 
folliculaire et des granulations. Les granulations constituent une 
allection trés contagieuse et dont les complications sont menacantes 
pour l'intégrité de l’ceil. La conjonctivite folliculaire est d’allures 


plus bénignes, moins contagieuse, et le gonflement conjonctival qu'elle 


entraiue se résorbe complétement ; il ne se forme point de cicatrices 
i la suite de l’évolution de la maladie. 

Ce qui constitue une preuve de plus de la dualité de ces deux affec- 
tions c’est que le catarrhe folliculaire est fréquent chez les négres, 
tandis que les granulations n’existent pour ainsi dire pas dans 


cette race. 


5. — Dr ScHWEINITZ a pu pratiquer l’'examen anatomique d'un 
ceil énucléé a la suite du développement d’une kératite neuro-para- 
lytique des plus graves. Ce qu'il a observé qui mérite d’étre relevé 
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c’est que les nerfs ciliaires ne présentaient aucune altération, mal- 
gré l’anesthésie de la cornée. 

L’auteur ne prend du reste pas position dans le débat qui divise 
encore les anatomo-physiologistes depuis Magendie et Claude Ber- 
nard sur la question de l’origine des accidents dans la kératite neuro- 
paralytique. 


6. — GEPNER rapporte un cas de lupus conjonctival traité par la 
méthode de Koch, Pendant deux jours a la suite de l’injection la ma- 
lade traversa un étattrés grave de fiévre avec prostration ; on eit dit 
d'une fiévre typhoide adynamique. 

En définitive on constataune amélioration seulement mais non pas 
une guérison compléte des lésions locales. 


7. — DariER a repris les essais thérapeutiques de Sattler et ce sont 
des résultats favorables qu'il communique 4 la Société ; ses obser- 
vations n’ont d’ailleurs pas été prolongées un temps trés long. 

On sait quel est le nouveau traitement de Sattler pour les granula- 
tions; il consiste essentiellement en des scarifications profondes, 
linéaires, du tissu granuleux, puis en un brossage des parties scari- 
fiées avec une solution caustique de sublimé a 1/500. 

Deux points sont essentiels dans cette maniére de procéder : 1° d’a- 
bord de mettre au jour tout le tissu granuleux des culs-de-sac et c’est 
pourquoi l’anesthésie générale est nécessaire ; parfois méme on fa- 
cilite le renversement des paupiéres, l'aide d’un débridement de l'an- 
gle externe ; 2° ensuite de frotter tres énergiquement le tissu granu- 
leux scarilié avec une brosse trés dure imprégnée de la solution 
caustique de sublimé. 

Aprés cette opération la réaction est trés vive pendant quelques 
jours. 


TRACTUS UVEAL. — GLAUGOME. — AFFECTIONS SYMPATHIQUES 


4. — Lana. The division of anterior synechi«. A further con- 
tribution. The roy. London ophl. hosp. rep., décembre. 

2. — Hanan. Case of hernia of iris occurring on third Day 
after cataract extraction without Iridectomy; Hernia repla- 


ced; recovery. Arch. of Opht., XX, 1. 

3. — Baxter. A case of congenital Displacement of Both Pu- 
pils. Arch. of Opht., XX, 1. 

4. — SNELLEN, Glaucoma. Klin. mon. f. Augenh., janv., und 
The Opht, review., février. 
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5. — Ruemporr. Nochmals meine Glaukom-Theorie. Klin. 
mon. f. Augenh., février. 

6.— Tako. Colobome bilatéral de la choroide, l'iris étant 
normal. Wiestnik opht., novembre-décembre. 

7. — GiLLeT pE Granpwonrt. Etiologie et nature de la corec- 


topie. Soe. d’opht. de Paris, in Rec. d’opht., décembre. 
8. — Puecn. De quelques indications de la paracentése dans 
le traitement de l’iritis aigué. Rec. d’opht., janvier. 


4. — SNELLEN a lu un rapport sur le glaucome au congrés médical 
Hollandais et sa communication représente lhistorique abrégé du 
glaucome ainsi que le résumé de toutes nos connaissances actuelles 
sur cette maladie. 


5. — RHEINDORF préconise contre les divers états du glaucome 
une opération consistant 4 enlever le cristallin dans sa totalité (qu’il 
soit cataracté ou non) puis 4 déchirer la membrane hyaloide pour 
provoquer une hernie vitréenne, 

Cet auteur estime que |'’établissement des phénoménes glaucoma- 
teux tient 4 une interruption dans les voies de filtration qui existent 
entre les segments antérieur et postérieur de ]'ceil ; son intervention 
a pour but de rétablir grandement cette communication. 

Cette opération est spécialement indiquée : 

Quand la chambre antérieure ne se reforme pas aprés liridec- 
tomie ; 

Dans les glaucomes aigus qui surviennent peu de temps aprés 
l'iridectomie ; 

Dans les glaucomes chroniques inflammatoires et dans le glaucome 
simple si l'acuité visuelle diminue dans l'espace de quelques semaines 
ou d’un mois; 

Si aprés l'iridectomie l'acuité visuelle continue 4 décroitre bien que 
la chambre antérieure se soit reformée : 

Enfin, dans le glaucome absolu au lieu et place de ’énucléation. 

Cette opération s'exécute trés facilement et sans danger d’hémorrha- 
gie comme on pourrait le croire a tort aprés ce qu’en a dit de Greefe. 
S‘il survient un écoulement de sang c'est seulement lors de l’ouver- 
ture de l’eeil ou aprés l’excision de Viris. 

En somme, l’opération est indiquée le plus souvent pour des cas 
justiciables de l’énucléation et cette intervention est, en tout ¢tat 
de cause, moins cruelle pour le malade que l’ablation de l’organe. 


7. — GILLET DE GRANDMONT considére la corectopie non pas 
comme une anomalie de développement mais comme le résultat d'une 
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évolution pathologique et diathésique dont la premiére apparition a 
lieu dans la vie foetale. 

L’auteur cite 4 l’appui deux observations dans lesquelles la corec- 
topie s’est montrée compliquée de phénoménes irido-cyclitiques 
anciens accusés par une décoloration des fibres de l'iris et une 
atrophie partielle de cette membrane. 

De Wecker rattache ces cas au glaucome congénital car dans cette 
affection on rencontre ordinairement une certaine excentricité de la 
pupille. 

Meyer est de l’opinion que la déformation ovalaire et l’excentricité 
de la pupille dans la buphtalmie différencient nettement cet état de 
choses de la véritable corectopie. 


8.— PueEcH conseille la papacentése au début de Jiritis aigué 
dans le but de provoquer une contraction énergique du sphincter 
irien et de dégager ainsi la membrane irienne de ses adhérences ; 
il estime que cette pratique constitue un adjuvant pour le traitement 
médical en abrégeant sensiblement la durée dela maladie. 


CRISTALLIN. — CORPS VITRE 


4. — Tuompson. Note on Forster’s artificial ripening of cata- 


ract. The roy. London opht. hosp. rep., décembre. 

2. — Minor. A report of twenty-five cataract extractions, with 
Remarks. Arch. of opht., XX, 1. 

3. — Knapp. A case of Hemorrhage into the vitreous after a 
Cataract Extraction. Arch. of Opht., XX, 1. 

4 — Tenennicuew. Luxation du cristallin et iridocyclite 
traumatique. Wiesinik opht. novembre-décembre. 


RETINE. — NERF OPTIQUE. — AMBLYOPIES 


4. — Lawrorp er Treacuer Couuins. NotesonGliomaretine, 
with a report of 60 cases. The roy. London opht. hosp. rep., 
décembre. 

2. — Davis. The light-streak as seen upon the centre of the 
retinal vessels, due to reflection, refraction, or to both? 
Arch. of opht., XX, 1. 
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3. — Scuweiccer. A case of bilateral Hemiopia. Arch. of opht. 
XX, 1. 

4. — Pererson. — A second note upon homonymous Hemiopic 
Hallucinations. The N. Y. med.J., 31 janvier. 

5S. — Wesster. The treatment of detached Retina. TheN. Y. 
med J., 14 février. 

6. — KoenrG. Des thromboses artérielles de la rétine. Rec. 
dopht., décembre. 

7.— Scuwernitz. Some experiments to determine the lesion 
in Quinine Blindness. The opht. review, février. 

8, — A. Corcer. Della cura del distacco della retina mediante 
l'operazione Scholer. Annali di,Ottalm., XIX, 5 et 6. 

9. — KorniG. L’embolie de l’artére centrale de la rétine. Rec. 
d’opht., janvier. 
40. — Everzxi. Contribution 4 l’anatomie pathologique de la 
rétinite pigmentaire. Wiestnik opht. novembre-décembre. 
44.— Knapp. Orbital optic neuritis, including alcohol and 
Tobacco Amaurosis. Arch. of Opht., XX, 1. 

42. — Srepman Butt. Papillitis or Inflammation of the Intra 
ocular End of the optic Nerve ; its Etiology and connection 
with intracranial Disease. The N.-Y. med. J., 21 février. 


4.— Lawrorp eT TR. CoLLins ont élaboré un véritable travail 
d’ensemble, résumé, sur tous les cas de gliome de la rétine observés 
a Vhopital ophtalmique de Londres (60 cas) depuis 1871 jusqu’é 1890. 
Ce travail doit étre consulié a plusieurs égards et notamment pour 
la statistique des guérisons. Les auteurs admettent comme guéris 
les malades qui sont demeurés 3 ans sans présenter de récidives : 
ils ont trouvé 8 guérisous parmi les 60 cas de leur statistique. On 
sait que, suivant les divers auteurs qui ont dressé des statistiques sur 
cette question le pourcentage des guérisons dans le gliome rétinien 
est extrémement variable. 


2. — Davis reprend et vérifie les expériences déja anciennes de 
Loring et d’aprés lesquelles on devrait expliquer lapparence de 
double contour qui prennent les vaisseaux rétiniens, non point 
par une réflexion de la lumiére a la surface du vaisseau ou du sang, 
mais comme un phénoméne de réfraction d’aprés lequel le vaisseau 
sanguin se trouve assimilé 4 une lentille biconvexe. 


6. — Koenic. Décrit les thromboses rétiniennes qui se produisent 
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par le fait de Vathérome des vaisseaux rétiniens ; cet athérome est lui- 
méme sous la dépendance de !a goutte et de l'arthritisme. Les mala- 
dies infectieuses provoquent la thrombose mais par un autre méca- 
nisme, par altération du liquide sanguin. 


7. — SCHWEINITZ, aprés avoir intoxiqué des chiens avec des pré- 
parations quiniques et avoir constaté chez eux des troubles visuels 
variables, a recherché quelle était la lésion anatomique de l’amau- 
rose quinique, 

Il a trouvé surtout de ’uedéme des éléments rétiniens et des fibres 
optiques, avec une dilatation marquée des vaisseaux sanguins; dans 
un cas il a constaté |’existence d’une thrombose de l’artére centrale. 

Du reste, les éléments nerveux eux-mémes n étaient nullement 
altérés et ne présentaient aucune trace de névrite ni de dégénération. 
Les centres nerveux étaient également intacts, avec seulement une 
remarquable dilatation des espaces lymphatiques péricellulaires et 
une dégénération du protoplasme des cellules nerveuses. 


40. — EvETzki croit que le point de départ de la rétinite pigmen- 
taire est une affection éminemment chronique des vaisseaux réti- 
niens se propageant du centre a la périphérie et produisant non seu- 
lement un épaississement de leurs parois mais allant jusqu’A une 
oblitération compléte de leur lumiére. A la suite des désordres cir- 
culatoires survient tout d'abord une atrophie del épithélium visuel et 
pigmentaire, la prolifération de tissu conjonctif n’étant qu’un phéno- 


méne secondaire. Pour ce qui est du déplacement du pigment il se- 
rait tout naturel de supposer que le pigment devenu libre a la suite 
d’une atrophie des cellules de l’épithélium pigmentaire est entrainé 
par le courant lymphatique et déposé dans la rétine ol, étant retenu 
par le réseau vasculaire, il s’amasse autour des parois des vaisseaux. 
En sorte que la migration du pigment ne serait pas provoquée par 
le processus rétinien mais serait tout simplement due au courant 
physiologique de la lymphe dans l’intérieur de |'@il et partant peut- 
etre observée dans les processus pathologiques les plus variés pourvu 
qu’ils soient accompagnés dune atrophie de |’épithélium pigmentaire. 
D’un autre cdté, il pourrait bien se faire que le courant normal de la 
lymphe étant troublé par une cause queleconque la migration du pig- 
ment ne se produisit pas. C’est en adoptant cette hypothése qu’on 
pourrait expliquer les cas de rétinite pigmentaire sans pigment. 
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GROS: 2, Rue de Latran, PARIS foot. do 20: 3 fr.— Panis, oe eee : Vosges al 





de PACADEMIE de MEDECINE 
-sseur atlkhecole de Pharmacte. 

BAIN &k&FOURNIER 
43, Rue “Amst: rdam, Paris 








Membre 
Pr 
























































-\ 








Exposition Univ.Paris 1889. LA PLUS HAUTE RECOMPENSE cécernée a/’Huile de Foie de Morue 


[HUILETHOGG 


RS Extraite de FOIES FRAIS de MORUE sur les lieux dela Péche 


% (ETABLISSEMENT FONDE A TERRE-NEUVE) 





Couleur paille, gout de sardine, trés nourrissante. 

« N’a aucun des inconvenients des huiles brunes; renferme prés le double de 
‘|principes actifs. » (Rapportde M. LESUEUR, chef des Trav. chimiques a la Fac. de Méd. de Paris.) 
Elle est plus active que jes Huiles blanches de Norwége, appauvries par leur épuration 

et surtout que les Emulsions faites avec moitié d’eau. 


HOGG, Pheien, 2, Rue Castiglione, Paris, et Phcles, Fl. triangulaire. Franco 4 iF 
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